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l'RI'FACli 


On  a  reproché  l'absence  d' Avant-Propos  à  noire  première  édition  du 
Traité  de  chirurgie.  A  vrai  dire  il  nous  semblait  inutile,  tant  notre  idée 
maîtresse  était  simple  et  notre  plan  conforme  à  cette  idée  :  confier  la 
tâche  à  des  chirurgiens  assez  nombreux  pour  «  faire  »  vite,  pas  trop 
pour  ne  pas  nuire  à  l'homogénéité  de  l'œuvre;  assez  jeunes  pour  avoir 
encore  le  goût  et  le  loisir  d'écrire,  pas  trop  pour  ne  pas  manquer  d'expé- 
rience professionnelle;  enfin,  il  fallait  assigner  à  chacun  la  part  de  travail 
nettement  indiquée  par  des  recherches  antérieures  et  des  découvertes 
personnelles. 

Ce  plan  a  réussi  :  nos  huit  volumes  ont  paru  en  vingt-six  mois,  tandis 
que  nous  en  avions  demandé  trente  au  public.  Les  lecteurs  n'ont  pas 
«  failli  attendre  »,  et  cette  ponctualité  est  assez  rare,  en  France  et  hors  de 
France,  pour  qu'une  revue  d'Outre-Rhin  ait  pu  dire  :  «  Nous  commençons 
aussi  des  ouvrages  de  ce  genre  en  Allemagne,  mais  nous  devons  avouer 
que  nous  ne  les  finissons  pas  souvent  ».  Comme  notre  idée  était  bonne, 
beaucoup  s'en  sont  emparés  aussitôt,  et  nous  avons  assisté  à  une  riche 
floraison  de  Traités  analogues.  Nous  osons  rappeler  ici  que  nous  fûmes 
les  initiateurs. 

Notre  succès  auprès  du  public  médical  a  été  grand,  puisque,  malgré 
trois  importants  tirages,  une  deuxième  édition  est  devenue  nécessaire. 
Nous  avons  apporté  tous  nos  soins  à  cette  œuvre  nouvelle.  Certaines 
parties  que  les  auteurs,  trop  pressés  par  le  temps,  avaient  dû  négliger,  ont 
été  complètement  reprises,  et  il  ne  reste  plus  une  ligne  du  travail  primitif. 
Tous  les  articles,  même  les  meilleurs,  ont  été  remis  au  courant  de  la 
science.  Et,  malgré  l'étendue  de  la  tâche,  ce  n'est  plus  en  trente  mois, 
c'est  en  douze  que  nous  nous  engageons  à  publier  nos  huit  nouveaux 
volumes. 

Nous  devrons  ce  résultat  au  dévouement  de  nos  collaborateurs.  Ils 
savent  que,  pour  une  œuvre  de  ce  genre,  il  faut  oublier  les  menus  intérêts 
et  passer  par  dessus  ses  convenances  personnelles  pour  apporter  à 
l'heure  dite  le  travail  exigé.  Leurs  vingt  volontés  n'en  font  plus  qu'une 


II  PREFACE. 

soiilo,  on  vorlii  d'une  obc^issancc  ii  la  rèp^lo  d'autant  plus  méritoire  qu'elle 
est  vraiment  spontanée  :  rien  ne  l'impose,  ni  hiérarchie,  ni  autorité,  ni 
sanction  «pielconque;  chaque  auteur  est  maîlie  chez  lui,  et  notre  éditeur 
n'est  ([uc  le  [»lus  précieux  de  nos  aides,  le  plus  décidé  aux  sacrifices  pour 
]»>  iiien  de  l'ieuvre  ct)mmune. 

Plus  de  se})t  ans  se  sont  écoulés  depuis  le  jour  où  l'ut  arrêté  le  pro- 
gramme du  Traiti'  de  chirurgie^  et  des  vingt-quatre  collaborateurs  du  début, 
aucun,  jtar  un  rare  bonluuir,  ne  manque  encore  ù  l'entreprise.  Les  portes 
de  l'Hôpital  et  de  l'Agrégation  se  sont  ouvertes  devant  les  plus  jeunes,  le 
Professorat  et  l'Académie  de  Médecine  en  ont  élu  de  plus  âgés;  tous  ont 
vu  s'étendre  leur  sphère  d'activité  professionnelle.  Aussi  pouvons-nous 
affirmer  que  ce  nouvel  ouvrage  portera  la  marque  d'une  expérience  plus 
mûre  et  dune  plus  grande  autorité. 

Janvier  1897. 

Simon  DUPLAY.  —  Paul  RECLUS. 
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CHAPITRE  PREMIER 
L'INFLAMMATION    ET    SES    CONSÉQUENCES 

I 
INFLAMMATION 

On  nomme  infiammaiion  la  réaction  que  provoque,  dans  les  tissus  vivants,  une 
eause  irritante  quelconque,  un  traumatisme,  une  brûlure,  surtout  la  pénétration 
(le  microbes  pathogènes  ou  de  leurs  toxines  et  que  caractérise  l'appel,  au  point 
lésé,  des  éléments  «  phagocytaires  »,  leucocytes  des  vaisseaux  ou  cellules  de  la 
trame  ambiante.  Les  tissus  vasculaires  enflammés  sont  rouges,  chauds,  tumé- 
fiés, douloureux,  et  douleur,  tuméfaction,  cJudcur  et  rougeur  sont  les  (quatre 
termes  que  la  clinique  a  invoqués  de  tout  temps  pour  définir  l'inflammation. 

Historique.  Les  auteurs  anciens  connaissaient  les  signes  cardinaux  de 
l'inflammation,  et  c'est  Gelse  qui  les  a  groupés  dans  une  formule,  encore  vraie 
après  deux  mille  ans:  Notœ  vero  hiflarnmationh  sunt  quator,  rubor  et  turnor 
<uïH  ralore  et  dolore;  par  malheur,  les  doctrines  imaginées  pour  en  expliquer 
l'essence  sont  aussi  obscures  que  fausses  :  nous  ne  nous  attarderons  point  à 
résumer  les  fantaisies  métaphysiques  ou  les  hypothèses  ingénieuses  qui,  depuis 
Ilippocrate  et  Galien,  Érasistrate  et  Oribase,  Paracelse  et  Van  Helmont, 
lîoerhaave  et  Stahl,  Haller  et  Borsieri,  ont  tour  à  tour  été  des  dogmes  officiels. 
Hunter,  le  premier,  se  dégage  des  spéculations  pour  aborder  l'observation  et 
l'expérimentation  pures,  et,  de  l'histoire  sérieuse  de  l'inflammation  qui  com- 
mence, les  grandes  étapes  se  marquent  parles  découvertes  de  \ïrchow,  de  Gohn- 
heim  et  des  élèves  de  Pasteur,  parmi  lesquels  Metchnikoff". 

Les  travaux  publiés  sur  l'inflammation  sont  innombrables;  aussi,  sans  même 
i-emonter  au  delà  de  ce  siècle,  nous  bornerons-nous  à  citer  les  recherches  qui 
ont  porté  le  plus  de  lumière  sur  la  question,  les  mémoires  qui  nous  ont  servi 
à  la  rédaction  de  cet  article  et  particulièrement  les  remarquables  leçons  de 
iVI.  Maurice  Letulle  : 
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IIiNTER.  Trailé  <ln  sanu  el  ilo  rinflaininjilion,  Irad.  tlo  Richelot.  Œuvres  romjilètcs.  t.  III. 
—  Philips  W'ilson.  A  licalise  on  fébrile  iliscases.  etc..  IXOi.  -  Broissais,  Histoire  des 
phleirmasies  chroiiiqnes.  —  Lehkiît.  Pliysioloirie  patholoiiiquc,  l.  I.  —  Paul  Biîoc.a,  Thèse 
inauuiirale.  18:)0.  —  H.  \\Eiii;n.  Kxi»eiimeiile  iilier  tlie  Stase  an  «1er  Froschschwiinmhaul. 
In  .\liillcr>s  Arrhic.  IHô'i.  —  VlRCiiow.  Leber  iiaioiibliymatose  Enlziinduni,'.  In  Arrliiv  fur 
v'tthol.  Attatoiiu,  185'2,  et  Sper.  Pathologie  vnd  Theraiilc,  ISÔi.  —  De  riiiflanimalion,  Irad. 
Picard,  IK.V.».  Paris.  —  Coiimieim.  Iidlaninialion  et  sni)i>uration.  In  An-ltiv  de  Virrlioi". 
Bd.  LX.  i>.  i.  1SG7,  et  Beitraye  zn  deiii  \eiiialleii.  oie.  In  An-fiiv  fiir  }>itlh.  Anat.,  t.  XLIV, 

|)(6}<.  SvMiKL.  L'eber  Knt/iindiinif  nnd  Brand.  In  Centrallil.  /'.  d.  med.  Wiss..  ISOi).  -^  Rind- 

FLEiscii,  Lelirbiuh  der  patli.  Gcweiblelne.  Leipziir.  1X71.  —  Pastkir.  nultetin  de  rAradénùc 
de  méderine.  i'  sér..  t.  VU-  p-  i'»"-  l^*"'"*-  —  f.ouML  et  BANViKn.  Ilistolotfic  patholof^ique, 
2«  éd..  ISXl.  —  Stuicker.  Encyclopédie  internationale,  t.  I.  —  Stiîals.  Bulletin  de  lu  Sorictc 
de  hioloijie.  ISSÔ.  jt.  (mI.  —  ^i^:TCllMKOFI^  Sur  la  lutte  des  cellules  de  l'oriranisme  contre 
l'invasion  des  microbes.  In  Auuules  de  ihintilut  l'asteur,  p.  "m1,  ISS".  —  CinusTMAS-DrncKiNrK- 
HoLMKELn.  Recherches  expérimentales  sur  la  suppuration.  Thèse  de  Paris,  18S8.  —  IIermann, 
art.  Inflammation.  In  Dirt.  enrycl.  des  srienres  méd..  i'  série,  t.  X\',  1S8'.».  —  Lemiiihk,  De  la 
suppuration.  Tlièse  de  Paris.  1801.  —  Maurice  Letulle,  L'inflammation.  Paris,  Masson,  I8!t">. 

pi^-j;  et  SiPPiRATioN.  h'unjrlopédie  des  uides-mémnire  de  Léauté;  chez  Masson  et  Gaulhier- 

Villars.  18'.»  4. 

Anatomie  et  physiologie  pathologiques.  —  Les  anciens  observateurs 
savaient  (jue  rinllaninialion  s'affirme  (Tal^ord  par  un  trouble  de  la  circulation 
locale  :  les  tissus  sont  ronges,  tuméfiés  et  chauds,  grâce  à  l'afflux  du  sang  dans 
les  réseaux  vaseulaires  des  organes  phlogosés.  A  la  fin  du  siècle  dernier, 
J.  Hunier  irrite  l'oreille  d'un  lapin  et  y  constate,  après  injection  de  la  tète  de 
ranimai,  la  dilatation  des  artérioles  et  des  veinvdes  et  la  multiplication  des 
ramuscules  visibles  à  Itcil  nu.  Plus  tard,  Philips  Wilson  étudie  au  microscope 
les  modifications  que  subit  la  circulation  sanguine  dans  la  membrane  inter- 
diifitale  des  grenouilles  artificiellement  enflammée.  D'année  en  année,  des 
recherches  analogues  se  multiplient,  et,  du  moins  pour  les  grandes  lignes,  les 
résultats  obtenus  concordent  toujours. 

Dès  que  l'agent  irritant  est  au  contact  du  tissu,  les  vaisseaux  se  resserrent, 
diminution  de  calibre  appréciable  surtout  pour  les  artérioles.  Mais  cette  con- 
traction, qui  manquerait  même  parfois,  est  passagère  ;  bientôt  les  canaux  san- 
guins reprennent  leur  diamètre  normal;  puis  ils  se  dilatent  et  livrent  passage  à 
un  courant  plus  rapide.  A  ce  moment,  la  circulation  est  des  plus  actives;  les 
petites  artères  battent  plus  fort,  les  capillaires  sont  distendus,  les  veinules  pleines 
et  saillantes.  Cette  phase  est  de  peu  de  durée;  le  flot  se  ralentit,  la  colonne  san-' 
guine  s'avance  et  s'arrête  pour  repartir  encore,  puis  n'obéit  plus  à  toutes  les 
systoles  :  elle  reste  suspendue  pendant  plusieurs  contractions  du  cœur  et  semble 
ne  céder  qu'à  une  poussée  particulièrement  énergique.  Plus  de  direction  uni- 
forme :  elle  oscille,  animée  «l'un  mouvement  de  va-et-vient  caractéristique,  lent 
et  de  moins  en  moins  ample  jusqu'à  ce  que  toute  circulation  cesse  :  il  y  a  stase 
dans  le  territoire  enflammé. 

De  remarquables  modifications  se  sont  produites  dans  la  lumière  des  veinules 
dilatées:  aussitôt  que  la  circulation  s'y  ralentit,  la  colonne  sanguine  —  Haller 
et  Spallanzani  l'avaient  signalé  —  semble  se  composer  de  deux  courants 
distincts  :  l'un  central,  plus  rapide  et  qui  entraîne  les  globules  rouges;  l'autre, 
marginal,  périphérique,  se  ralentissant  toujours  davantage  et  où,  dans  le  plasma, 
les  globules  blancs,  plus  nombreux,  se  traînent  le  long  des  parois.  Lorsque  la 
stase  est  complète,  les  hématies  distendant  les  réseaux  sont  tassées  de  manière 
à  former  une  sorte  de  cylindre  homogène,  rouge  et  réfringent,  qu'entoure  une 
zone  claire  où  s'accumulent  les  leucocytes;  à  leur  tour,  ceux-ci  s'agglomèrent 
en  une  masse  compacte,  uniforme,  adhérente  et  tapissant  d'un  revêtement  con- 
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linu  la  l'arc  inlcrnc  des  pctilos  veines;  ce  Iria^o  cuire  les  globules  blancs  et  les 
globules  rouges  constilue  <'e  (jue  l'on  nomme  la  inanjinaliun  des  leucocytes. 
Les  artérioles  cl  les  capillaires  échappcnl  à  ce  phénomène,  car  la  syslole  car- 
diaque y  reste  assez  cnergiiiue  pour  rcjeler  dans  le  lorrenl  sanguin  les  globules 
blancs  adhcrenis  aux  parois. 

Alors  commence  la  diapédèse,  le  phénomène  qui  joue  dans  l'inflammalion  un 
rôle  prépondérant.  Cohnheim,  en  IH07,  en  a  donné  la  première  description: 
il  a  montré,  pour  la  constitution  de  Texsudal  inflammatoire,  rinq)ortance 
majeure  de  cette  migration  des  leucocytes  à  travers  les  parois  des  vaisseaux, 
mais  le  fait  lui-même  n'avait  point  échappé  à  divers  observateurs.  Avec 
Kaltenbrunner  et  Addison,  Zimmermann  croyait  à  l'identité  des  globules  blancs 
et  des  globules  de  pus;  il  pensait  que,  dans  les  phlegmasies,  les  tuniques  vascu- 
laires  se  désagrègent  et  permettent  aux  éléments  figurés  du  sang  de  s'infdtrer 
dans  les  tissus.  Dollinger,  J.  Muller  et  surtout  Dujardin  avaient  vu  les  leuco- 
cytes sortir  des  vaisseaux  intacts;  dès  182i,  le  dernier  de  ces  auteurs  traçait  de 
la  diapédèsc  un  tableau  qui  ne  laisse  rien  à  désirer;  mais,  comme  ses  prédé- 
cesseurs, comme  nombre  de  ceux  qui,  après  lui,  constatèrent  le  phénomène,  il 
n'en  comprit  point  l'immense  portée. 

L'expérience  fondamentale  de  Cohnheim  est  d'une  extrême  simplicité  :  sur  le 
porte-objet  d'un  microscope,  on  étale  le  mésentère  d'une  grenouille  ;  le  contact 
de  l'air  suffit  pour  enflammer  la  séreuse;  la  série 
des  phénomènes  décrits  plus  haut  se  déroule  dans 
le  réseau  sanguin  :  resserrement  immédiat  et, 
vingt  minutes  après,  dilatation  des  vaisseaux  ;  les 
artères  s'élargissent,  puis  les  veines,  puis  les 
capillaires;  la  circulation  accélérée  se  ralentit, 
et,  au  niveau  des  veinules  on  voit  les  globules 
blancs  s'accumuler  dans  la  zone  plasmatique  ;  ils 
y  cheminent  lourdement  et  finissent  par  s'arrêter; 
ils  adhèrent  à  la  paroi,  ils  s'y  fixent  par  un  pro- 
longement en  forme  de  coin  qui  s'étire,  s'effile, 
s'insinue  dans  les  tuniques,  les  pénètre,  se  renfle 
en  massue,  s'étrangle  par  le  milieu  comme  un 
bissac  ou  un  haltère,  une  partie  en  dedans,  une 
autre  en  dehors  du  vaisseau.  Puis,  la  moitié 
déjà  dégagée  semble  attirer  la  moitié  intra- 
vasculaire,    et    le    globule   blanc,    libre    désor- 


FlG.    1 


mais,  voyage,  hors  du  réseau  sanguin,  dans  les 


Diapûdèse  :  au  centre  du 
vaisseau,  globules  rouges  agglomé- 
rés; entre  eux  et  la  paroi  où  les  leu- 
cocytes pénètrent,  est  la  zone  plas- 
matique immobile. 


espaces  cellulaires. 

La  diapédèse  ne  s'observe  donc  pas  au  niveau  des  artérioles,  dont  les  con- 
tractions systoliques  rejettent  vers  le  centre  du  vaisseau  les  globules  blancs  de 
la  zone  plasmatique,  mais  elle  est  active  dans  le  dernier  réseau  capillaire  et 
surtout  dans  les  premiers  ramuscules  veineux,  bientôt  entoui^és  d'un  double 
manchon  de  leucocytes.  Le  temps  nécessité  par  l'extravasation  de  chaque  élé- 
ment est  variable;  si  parfois  il  dépasse  deux  heures,  il  est  souvent  moindre: 
le  passage,  en  effet,  ne  doit-il  pas  être  rapide  pour  expliquer  ces  accumu- 
lations énormes  de  globules  blancs  dans  certaines  collections  purulentes 
formées  en  quelques  jours,  ou  même  en  quelques  heures,  comme  les  abcès 
soudains!  Les  leucocytes  peuvent  entraîner  avec  eux  un  certain  nombre  d'hé- 
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malies:  Strickor  et  Recklinghausen  avaient  déjà  signalé  la  diapédèso  dos  glo- 
bules rouges. 

On  ne  connaît  point,  dune  façon  indiscutable,  le  mécanisme  tle  celle  exlra- 
vasation  des  éléments  figurés  du  sang  :  toutes  les  hypothèses  ont  été  avancées. 
Zimmermann  avait  imaginé  une  altération  des  parois  vasculaires,  une  sorte 
de  destruction]  locale  olîVant  une  brèche  aux  globules;  0.  W'eber,  Marshall 
Hall  et  Kiiss  admettaient  une  i'riabilité  particulière,  une  modification  de  tex- 
ture: Virchow  pense  à  des  troubles  de  nutrition  des  réseaux  capillaires.  Et,  de 
fait,  la  diapédèse  se  montre  plus  active,  l'issue  des  leucocytes  plus  abondante 
lorsque  lendothélium  des  vaisseaux  est  altéré:  on  constate  même  une  migration 
des  hématies  pour  l'exode  desquelles  on  ne  saurait  invoquer  que  des  théories 
mécaniques  :  la  pression  du  sang,  par  exemple,  jointe  à  quelque  ouverture  arti- 
ficielle ou  naturelle  des  parois  vasculaires,  les  globules  rouges  n'étant  pas, 
comme  les  blancs,  doués  de  mouvement  amiboïdes. 

La  théorie  d'Arnold  (')  est  une  des  plus  généralement  admises.  Pour  lui.  les 
globules  blancs,  se  traînant  le  long  des  parois  dans  la  zone  plasmalique  immo- 
bile,  sarrétenl    et  envoient   un  prolongement    qui   sinsinuc    dans   l'interstice 
•  ellulaire,  peu  à  peu  élargi  sous  l'effort  des  mouvements  amiboïdes  des  leuco- 
cytes: ainsi  se  forment  de  véritables  stomates,  d'autant  plus  facilement  creusés 
que.    d'après  Stricker.   lirritation  des  tissus   a  déjà  atteint  un   réseau   capil- 
laire aux   cellules   endothéliales    gorgées    d'un    protoplasme 
jeune,  mou.  aisément  forcé  par  les  globules  blancs.  Mais,  dit 
Maurice  Letulle  d'après  Cohnheim,  «   s'il  s'agissait  d'orifices 
aussi  grossiers  à   travers   lesquels   les    corpuscules  du  sang 
passent,  comment  et  pourquoi  ce  plasma  sanguin  ne  trans- 
sude-t-il  pas  le  premier,  bien  plus  aisément  que  les  éléments 
histologiques?   Or  le   liquide  des  transsudats  inflammatoires 
n'est  nullement  le  plasma  sanguin  et,  abstraction  faite  de  la 
fibrine  qu'ils  contiennent,  ce  n'est  même  pas  du  sérum  »  et 
les  exsudations  interstitielles  proviennent  non  d'un  passage 
direct,  mais  d'une  filtration  à  travers  les  vaisseaux  dont  les 
parois  ont  subi  des  modifications  profondes.  Aussi  Thoma  (*) 
voudrait  ramener  la  diapédèse  à  des  phénomènes  purement 
physiques  :  la  pression  sanguine,  la  viscosité,  l'adhésion   des 
FiG.  2.  —  Sfomntps     leucocytes,     la    capillarité    intercellulaire,    les    modifications 
d'après  AiiiuM.       chimiques  subies  par  les  parois  des  vaisseaux  joueraient  le 
principal  rôle  et  non,  comme  on  le  croyait  naguère,  les  mou- 
vements amiboïdes   des  globules  blancs  dont  le  proloplasma  resterait  passif 
pendant  sa  migration  pariétale. 

La  diapédèse.  d'après  Cohnheim,  serait  le  fait  capital  de  l'inflammation,  même 
dans  les  tissus  non  vasculaires,  et  de  célèbres  expériences  le  démontrent  : 
lorsque,  chez  une  grenouille,  on  cautérise  le  centre  de  la  cornée,  les  éléments 
anatomiques  subissent,  il  est  vrai,  quelques  modifications  sur  le  point  irrité, 
mais  les  altérations  véritables  se  produisent  de  la  périphérie  vers  le  centre  :  les 
cellules  amiboïdes  quittent  les  vaisseaux  de  la  sclérotique,  pénètrent  dans  les 
canalicules  plasmatiques  de  la  cornée  qui  s'opacifie  sous  l'infiltration  de  plus 

(•)  Arnold,  Virch.  Arch..  LXVI.  1876. 

(*)  Thoma,  Ueber  die  Entzundimg .  In  Berl.  klin.  Wochenscftrift. 
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en  plus  rpjiisse  dos  leucocvles  ;  ils  molhMil  trois  jours  à  alloindi-c  le  foyor  do 
la  K'siou  priiuilivr.  Kl  la  preuve  est  certaine  (ju'il  s'aji^it  de  g-lobules  blancs 
issus  du  réseau  vasculaire  voisin;  en  elïVI,  si,  par  un  artifice  bien  connu  en  phy- 
siologie expérimentale,  on  chaîne  de  cinabre  ou  de  carmin  les  leucocytes  du 
sang  de  la  grenouille,  les  éléments  migrateurs  trouvés  dans  la  cornée  contien- 
nent des  particules  colorées.  Enfin,  si  l'on  remplace  le  sang  de  la  grenouille  par 
une  solution  incolore  de  chlorure  de  sodium,  aucune  opacité  ne  se  produit  dans 
la  cornée  irritée,  qui  reste  transparente. 

Pour  Cohnheim,  donc,  tous  les  éléments  de  l'exsudat  inflammatoire  ont  le 
sang  pour  origine;  les  cellules  embryonnaires  qui  encombrent  le  foyer  ne 
seraient  que  des  leucocytes  émigrés  des  vaisseaux.  Nous  sommes  loin  de  cette 
théorie  de  Virchow  (')  qui,  il  y  a  quinze  ans,  régnait  sans  partage;  d'après 
elle,  l'agent  inflammatoire  irrite  les  cellules  du  tissu  conjonctif,  qui  réagit 
en  proliférant  :  leur  multiplication  indéfinie  forme  ces  amas  d'éléments  dont 
les  uns  s'organisent  en  trames  nouvelles,  dont  les  autres  donnent  naissance 
aux  pyocytes  ou  globules  de  pus.  Les  réseaux  vasçulaires  ne  se  dilatent,  le  sang 
ne  stagne  que  pour  fournir  aux  cellules  en  voie  de  segmentation  les  matériaux 
nutritifs  nécessaires  à  leur  accroissement  et  à  leur  genèse.  Cette  doctrine  a 
vécu,  pourtant  sans  sombrer  tout  entière;  divers  auteurs  affirment  que  les  glo- 
bules blancs  émigrés  ne  représentent  pas  la  totalité  des  éléments  embryonnaires 
de  l'exsudat  inflammatoire  ;  ils  ont  vu  les  cellules  fixes  du  tissu  conjonctif, 
celles  de  la  cornée,  du  derme,  des  tendons,  les  endothéliums  engendrer  des  élé- 
ments doués  de  mouvements  amiboïdes,  et  en  tout  semblables  à  ceux  qui  sortent 
des  vaisseaux.  Le  «  choc  inflammatoire  »,  comme  dit  Letulle,  provoque  la  per- 
turbation nutritive  de  tous  les  éléments  cellulaires  et  le  triple  groupe  des  cel- 
lules connectives,  des  cellules  endothéliales  et  des  cellules  blanches,  l'ensemble 
de  cet  «  arsenal  cellulaire  »  va  coopérer,  en  proportions  variables,  aux  phéno- 
mènes successifs  dont  le  foyer  morbide  est  devenu  le  théâtre;  tous  les  éléments 
constitutifs  du  tissu  conjonctivo-vasculaire  prennent  part  à  la  formation  des  cel- 
lules purulentes. 

Dans  la  théorie  de  Cohnheim  commedans  celle  de  Virchow,  l'apparition  des 
éléments  embryonnaires  et  l'exsudat  inflammatoire  ont  pour  origine  l'irritation 
des  tissus.  L'agent  irritant  varie  à  l'infini  :  c'est  le  chaud,  c'est  le  froid,  c'est 
un  traumatisme  ou  l'introduction  d'un  corps  étranger.  Les  découvertes  de 
Pasteur,  celles  de  Rosenbach,  de  Kocher,  de  Koch,  de  Cheyne,  d'Ogston,  de 
Straus  ont  précisé  les  termes  du  problème  et  montré  que,  dans  l'immense  majo- 
rité des  cas,  l'inflammation  est  causée  par  la  pénétration  dans  l'organisme  de 
microparasites  pathogènes  :  en  examinant  au  microscope  l'exsudat  du  foyer 
enflammé  ou  la  collection  purulente  qui  lui  succède,  on  les  trouve  peuplés  de 
bactéries;  or,  si  l'on  isole  ces  germes,  si  on  les  cultive  et  si  on  les  inocule  à  un 
animal,  on  provoque,  au  point  d'insertion  des  microbes,  une  phlegmasie  sem- 
blable à  celle  qui  détermine  l'exsudat  primitif  :  la  question  est  maintenant  réso- 
lue, et  les  expériences  de  Roser,  celles  de  Socin  et  de  Carré  ont  mis  hors  de 
doute  l'origine  microbienne  des  phlogoses  chirurgicales.  Un  foyer  de  suppura- 
lion  n'est,  en  définitive,  «  qu'une  maladie  infectieuse  localisée  ». 

Les  microbes  (*)  pyogènes  sont  nombreux;  on  les  divise  en  deux  catégories, 

(')  Virchow,  Pathologie  cellulaire,  Z'  édit.,  1862. 

(*)  Maurice  Letulle,  Pus  et  suppuration,  p.  82  et  suivantes. 
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suivant  qirils  sont  (icridcnU'IleiDOit  ovi  iKibilucllcinoit  pyogèncs.  Los  prcniiors. 
pour  avoir  une  importance  moindre  que  les  seconds,  méritent  cependant  (Pèlre 
sig^nalés  :  le  Bacterium  culi  commune  ou  bacille  d'Escherich,  dont  l'importance 
liallioi^énicpie  croît  tous  les  jours,  habite  à  Tétat  normal,  dans  le  tube  digestit', 
liepuis  notre  naissance  jusqu'à  notre  mort;  il  semble  prendre  diverses  formes 
et  n'est  autre  que  la  bactérie  pyogène  urinaire  de  Clado  et  Albarran  et  le  bacille 
dysentérique  de  Chantemesse  et  Widal.  On  le  rencontre  dans  les  suppurations 
de  lappendice.  dans  certaines  péritonites  aiguës,  dans  les  cystites  et  les 
néphrites,  les  intlammations  du  tube  digestif,  dans  les  angiocholitcs  et  dans 
nombre  de  collections  j^urulentes,  quel  que  soit  leur  siège,  mais  surtout  dans 
celles  qui  s'amassent  autour  des  intestins.  A  côté  se  range  le  bacille  tijpJdque 


FiG.  5.  —  Bacille  d'Eberlh  dans  la  raie. 


FiG.  4.  —  Bacille  d'Eberlh  (culture). 


OU  bacille  dEberth.  qui  présente  avec  le  précédent  beaucoup  de  caractères 
communs.  Chez  l'homme,  il  devient  pyogène  lorsqu'il  quitte  l'appareil  digestif 
et  ses  annexes  lymphoïdes  —  rate  et  ganglions  mésentériques;  on  le  rencontre- 
rail  dans  certaines  collections  des  plèvres,  des  méninges  et  du  péritoine,  dans 
les  ostéopériostites  et  dans  les  arthrites  consécutives  à  la  fièvre  typhoïde. 

Le  pneumocoque,  bacille  de  Pasteur-Talamon-Frankel,  tient  aussi  une  large 
place  dans  ces  suppurations  accidentelles.  Il  semble  devenir  pyogène  lorsqu'il 
quitte  les  voies  respiratoires  et  on  l'a  trouvé  comme  agent  virulent  dans  des 
pleurésies,  des  méningites  et  des  péritonites  aiguës,  dans  des  otites,  des  paro- 
tidiles  et  des  Ihyroïdiles  suppurées,  dans  des  phlegmons  épars  dans  tous  les 
tissus.  «  Après  les  microbes  pyogènes  habituels,  la  maladie  pneumococcique, 
écrit  Lelulle,  dispute  au  Bacterium  coli  la  première  place  dans  la  pathogénie  des 
suppurations  humaines.  »  Le  Pneumo-bacille  encapsulé  de  Friedlânder  provo- 
querait des  pneumonies  et  des  pleurésies  suppurées;  le  Micrococcus  tetragenusi 
ticplicus  aurait  été  rencontré  dans  les  mammites,  les  adénites  de  l'aisselle  et 
des  adéno-phlegmons  •  dentaires.  On  signale  certains  champignons  sapro- 
phytes tels  que  le  Mucor cary mbi fer,  VAspergillus  fumigatus,  et,  d'après  Grasset, 
VOidium  albicans  pourrait  provoquer  la  suppuration  dans  certains  états  de  viru- 
lence anormale.  Enfin,  pour  terminer  la  série  des  microbes  «  accidentellement  » 
pyogènes,  nous  signalerons  le  bacille  de  Koch,  dont  la  suppuration  nécrosante 
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et  casi'ilianU'  osl  si  souvonl  oltsrrvro  dans  les  abcès  lubcrculcux  des  pailios 
molles  et  des  os.  la  psendo-tuherculose  zoogléiquc  de  Malassezct  Vaclinounjcète, 
tjiii  aiironl  des  (■liai)itres  s|)é('iaux  au  cours  de  cet  ouvra^^e. 

La  classe  des  microbes  linhilucllnuotl  pyogt^nes  couiprend  un  grand  nombre 


FiG.  5.  —  Pneumocoque. 

n,  microbes  dans  les  crachats  pneumoniques. 
b,  pneumocoques  en  culture  dans  le  sang  du  lapin 


FiG.  G.  —  Bacille  de  la  tuberculose. 
A  et  B.  crachats  de  phtisiques.  —  C,  culture. 


de  variétés  dont  les  plus  importantes  sont  le  streptocoque  et  le  staphylocoque. 
Le  streptocoque  peut  revêtir  plusieurs  aspects  et  ses  difïérentes  formes  avaient 
fait  croire  à  des  espèces  ditférentes.   INIaintenant   son  unité  paraît  acquise  et 


FiG.  7.  —  Streptocoque  pj'ogène. 


FiG.  8.   -  Staphylocoque  pyogène  doré  (culture  pure). 


ridentité  du  streptocoque  de  l'érysipèle,  de  celui  du  puerpérisme  infectieux 
et  du  streptocoque  banal  des  suppurations  phlegmoneuses  est  établie.  Il  est 
constitué  par  une  série  de  grains  arrondis  quelquefois  inégaux  et  rangés  en 
chaînettes  d'une  longueur  variable.  C'est  un  aérobie  facultatif  qui  ne  liquéfie 
pas  la  gélatine  et  qui  cultive  bien  dans  les  difTérents  milieux.  Son  rôle  patho- 
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FiG.  10.  —  Staphy- 
locoques orangés. 


o-éniquc  esl  considérable  puis(iue  on  le  retrouve  dans  un  ^rand  nombre  de  sup- 
purations, dans  rérvsipèle,  la  fièvre  puerpérale,  et  <|uil  forme  des  associations 
bactériennes  importantes  dans  la  scarlatine,  la  dipliléiie,  les  inilammalions  à 
strepto-pneumocoques. 

La  famille  des  slaphijlococjuc^  n'est  pas  moins  nondjreuse  et  comprend  les 
variétés  ilorée,  blanche,  citrine  ei  fïavescente;  ils  forment  des  grains  accumulés 
en  forme  de  grappes:  ils  liquéfient  la  gélatine  et  piovo(iuent  le  plus  grand 
nombre  des  suppurations  phlegmoncuses  du  tissu  cellulaire,  furoncles,  anthrax, 
nombre  d'ostéomyélites  aiguës.  Ce  micro-organisme  est  en  efTet  des  plus  répan- 
dus; on  le  rencontre  partout  dans  l'air  et  dans  l'eau;  il  foisonne  sur  notre 
peau  et  jusque  dans  nombre  de  nos  cavités  naturelles.  Aussi  a-t-on  pu  dire 
qu'il   "  nous  assiège  ».   Nous   ne   ferons   que   mentionner  les  autres  microbes 

pyogènes,  le  microcoque  pyogènc  de  Pasteur,  le 
mici'ocoque  ténu  et  le  pyocijanique,  le  (jonocoqve 
de  Neisser  que  l'on  retrouve  dans  les  inflam- 
mations suppurées  ([ui  compliquent  la  blennor- 
ragie et  le  litkrocoque  p'ti'le  de  Passet.  Il  en  est 
d'autres  encore,  mais  peu  importants  en  patho- 
logie humaine. 

Une  fois  introduits  sous  l'épiderme,  au  con- 
tact des  cellules  vivantes,  les  microparasites, 
agents  irritants  par  excellence,  vont  provoquer 
les  divers  phénomènes  que  nous  avons  déjà  dé- 
crits et  qui  constituent  l'inflammation  :  la 
dilatation  des  vaisseaux,  la  stase  sanguine  et  la 
diapédèse.  Metchnikoff  a  émis  une  théorie  sé- 
duisante qui  rattache  l'un  à  l'autre  ces  divers 
phénomènes  et  nous  les  révèle  comme  une  mise 
en  défense  de  l'organisme  contre  l'agression  des 
germes  pathogènes.  Dès  que  les  microbes  ont 
pénétré  dans  l'organisme,  une  colonie  de  sta- 
phylocoques par  exemple,  ils  y  prolifèrent  et 
leur  toxine  frappe  de  mort  une  masse  plus  ou 
moins  étendue  du  tissu  conjonctivo-vasculaire 
environnant  :  ainsi  se  forme  une  sorte  de  «  no- 
dule toxi-infectieux  »  autour  duquel  va  se  jouer 
:  la  réaction  des  éléments  blancs  qui  s'accomplit 
à  l'aide  d'un  lien  vivant  établi  entre  les  cellules  connectives,  les  endothéliums 
et  les  leucocytes.  Dans  cette  hypothèse,  les  cellules  fixes  atteintes  les  premières 
transmettent  aux  endothéliums  vasculaires  l'ordre  d'agir;  ceux-ci  se  contractent, 
laissent  passer  les  globules  blancs  ou  mieux  facilitent  leur  diapédèse.  La  phago- 
cytose fera  le  reste  »  ('). 

Le  nodule  toxi-infectieux,  une  fois  formé,  provoque  donc  la  réaction  inflamma- 
toire. On  sait,  depuis  les  magnifiques  travaux  de  Ranvier,  que  les  «  clasmato- 
cytes  »  du  tissu  conjonctif,  cellules  arborisées  ou  fusiformes  et  qui  peuvent 
atteindre  le  volume  invraisemblable  de  \  millimètre,  reprennent  alors  leur  forme 
primitive  de  cellules  blanches   et  redeviennent  mobiles  et  prolifiques  comme 
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(')  Maurice  Letulle,  Pus  et  suppuration,  p.  164. 
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elles;  ces  éléinonls  consliliiciil  ainsi  les  [Mcmicrs  Iciicocvics  du  foyer  morbide. 
Mais  (^léjà,  les  eiuloliiéliiims  \ascidiures  Noiit  obéir  aux  ordres  Irausiuis  [)ai'  la 
«  réaclion  curatrice  »;  ils  se  contractent  et  l'hyperdiapédèse  commence.  Grâce 
aux  leucocytes  ((u'elle  déverse  à  Ilot,  grûce  aux  cellules  mobiles  (jui  exislaieni 
déjà  dans  les  espaces  lymplialitiues  du  tissu  conjouclif,  une  ibule  d'éléments 
libres  peuvent  accourir  autour  du  nodule  loxi-inlectieux  où  pullulent  les 
microbes  et  cerner  les  envahisseurs;  ils  se  jettent  sur  eux  et  les  incorporent  dans 
leur  protoplasme.  Telle  est  la  phagocytose  do  Metchnikofï".  «  Tous  les  éléments 
blancs  microphages  et  macrophages  se  mettent  à  l'œuvre.  Les  microbes  son! 
englobés,  qui  par  les  leucocytes,  qui  par  les  cellules  fixes  et  par  les  endothé- 
liums.  Les  leucocytes  migrateurs,  chargés  de  germes  et  ayant  pu  résister  à  la 
maladie  parasitaire  qu'ils  portent  en  eux,  s'échappent  du  foyer  et  vont  s'embo- 
liscr  dans  les  organes  lymphoïdes,  ganglions,  rate,  moelle  des  os  qui  les  peuvent 
arrêter.  Ainsi  la  lutte  antiparasitaire  peut  s'exercer  non  seulement  dans  le  foyer 
d'inoculation,  mais  encore  dans  tout  le  système  hémato-poiétique.  " 

On  u  cherché  à  pénétrer  la  cause  première  de  cette  «  réaction  curatrice  »  si 
remarquable  et  à  connaître  le  premier  anneau  de  cette  «  chaîne  phagocytaire  ». 
On  a  invoqué  la  chimiotaxie,  cette  propriété  spéciale  d'attraction  ou  de  répul- 
sion qu'ont  les  organismes  inférieurs  pour  les  substances  ambiantes.  Comme 
ces  organismes,  les  cellules  blanches  sont  influencées  par  certaines  substances 
solubles,  qui  seraient  pour  elles  et  suivant  les  cas  attractives,  répulsives  ou 
indifférentes.  Biichner  aurait  isolé  la  «  protéine  microbienne  »,  l'agent  réel  de 
la  phagocytose  :  la  protéine  extraite  des  bacilles  pyogènes  provoquerait,  en 
injections  sous-cutanées,  une  hyperdiapédèse  intense  au  point  lésé  ou,  dans 
d'autres  conditions,  des  leucocytoses  inflammatoires  analogues  à  celles  qui 
accompagnent  la  pneumonie,  l'érysipèle,  la  variole  et  le  rhumatisme  aigu. 

Si  les  microparasites  sont  peu  abondants  et  les  éléments  amiboïdes,  les  phago- 
cytes nombreux  et  vivaces,  la  lutte  est  bientôt  terminée  à  l'avantage  de  ces 
derniers  :  Metchnikoff  démontre  que,  dans  l'érysipèle,  par  exemple,  la  victoire 
reste  presque  toujours  au  leucocyte  :  «  Des  amas  phagocytaires  s'accumulent 
dans  les  endroits  les  plus  exposés  à  l'agression  des  microbes,  comme  dans  la 
cavité  buccale,  où  nous  trouvons  les  tonsilles  ;  il  se  produit,  à  travers  ces  organes, 
une  migration  continuelle  de  phagocytes  qui  s'opposent  à  l'invasion  incessante 
des  microbes  qu'ils  dévorent  en  quantité.  En  observant  les  leucocytes  des  muco- 
sités tonsillaires  chez  les  individus  bien  portants,  je  les  ai  souvent  trouvés  rem- 
plis d'une  quantité  de  bactéries  appartenant  à  des  espèces  ditTérentes.  »  Les 
microbes  phlogogènes  sont  peu  dangereux;  les  phagocytes  en  ont  facilement 
raison,  et  bien  des  staphylocoques  orangés  sont  ainsi  digérés  silencieusement 
sans  réaction  appréciable  et  sans  les  signes  cliniques  de  l'inflammation. 

Les  expérimentateurs  l'ont  établi  en  etTet  :  pour  provoquer  la  suppuration, 
les  microbes  pathogènes  doivent  être  injectés  à  dose  massive,  à  moins  toutefois 
—  et  ceci  éclaire  d'un  jour  singulier  la  pathologie  du  phlegmon  — que  certaines 
conditions  n'affaiblissent  la  vitalité  des  tissus  et  n'y  créent  «  un  lieu  de  moindre 
résistance  ».  Une  tare  quelconque,  une  contusion,  une  fracture,  des  troubles 
circulatoires,  la  pénétration  de  telle  ou  telle  substance,  activent  la  prolifération 
des  germes  ou  amollissent  la  défense  des  organes  assiégés  ;  ainsi,  des  injections 
sous-cutanées  de  ptomaïne  favorisent  la  ditTusion  de  l'inflammation.  Ce  sont  là 
des  points  sur  lesquels  nous  reviendrons  en  traitant  de  l'étiologie;  ils  aideront 
à  expliquer  la  marche  envahissante  de  certaines  suppurations. 
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.Mais  les  phaiiocylos  iio  roin|)liss(Mit  pas  tonjours  «  IcMir  lùlc  Ihérapeuticuio  ». 
Kraj)j)ôs  pailDis  de  «  tlyspopsic  »,  ils  passent  à  cùlô  dos  microhos  sans  les 
(Miglohor  et  sans  les  iligéivr.  Par  eonliv,  dans  d'jiutres  cas,  ils  l'ont  })rcuve 
d'une  singulière  puissance  de  destruction,  (>l,  d'après  MotchnikofT,  l'immunité 
naturelle  ou  acquise  de  quelques  individus  à  l'éi^ard  de  certains  microbes,  aurait 
pour  cause  une  voracité  particulière  de  leurs  cellules  amihoïdes.  Elles  subiraient 
même  une  sorte  d'entraînenu^nt  :  «  Des  observations  directes,  plusieurs  fois 
répétées,  nous  montrent  clairement  que  les  phaj^ocytes  peuvent  s'habituer  d'une 
manière  i>raduelle  à  dévorer  les  microbes  qu'ils  évitaient  au  commencement. 
On  peut  admettre  aussi  qu'ils  acquièrent  lentement  l'habitude  de  digérer  les 
microbes  qui  passaient  intacts  par  le  corps  du  phagocyte.  » 

Nous  l'avons  déjà  dit.  dans  les  phénomènes  inflammatoires,  les  éléments 
amiboïdes,  cellules  migratrices  des  mailles  conjonctives  et  leucocytes  issus  des 
vaisseaux,  ne  constituent  pas  les  seuls  phagocytes;  les  cellules  fixes  du  tissu 
lamelleux.  «  les  cellules  épithéliales  des  alvéoles  pulmonaires,  en  général  toutes 
les  sortes  d'éléments  capables  d'englober  les  corps  solides  et  munies  d'un  seul 
grand  noyau  dii'licile  à  colorer  »,  jouissent  de  pro))riétés  identiques.  Metchni- 
ko(T  donne  aux  premiers  le  nom  de  uiicropJioges.  et  aux  seconds  celui  de  macro- 
])liaf/cs.  Il  y  a  des  états  transitoires  entre  les  deux  :  les  leucocytes  émigrés  peu- 
vent se  transformer  en  cellules  fixes,  les  microphages  en  macrophages.  Chacun 
de  ces  phagocytes  a  son  rôle  et,  tandis  que  les  microphages  sont  chargés  de 
dévorer  les  germes  pathogènes,  les  macrophages  résorbent  les  éléments  morts, 
surtout  les  leucocytes  gorgés  de  streptocoques  et  tués  par  leur  propre  victoire. 
On  a  vu  des  macrophages,  véritaljles  «  nécrophores  »,  contenir  six  ou  sept 
microphages,  et  même  un  nombre  plus  considéral)le. 

Oue  l'on  admette  ou  non  la  théorie  de  IMetchnikoif,  un  point  est  hors  de 
doute  :  l'introduction  de  germes  pathogènes  dans  nos  tissus  préside  au  dévelop- 
pement de  l'infiammation,  mais  la  présence  de  ces  germes  est-elle  indispensable, 
ne  voit-on  pas  des  phlogoses  suivies  de  suppuration  là  où  ne  se  montrent  point 
de  microparasites?  L'accord  semble  près  de  se  faire.  Hueter,  un  des  premiers, 
essaya  de  provoquer  la  suppuration  en  injectant  dans  les  tissus  des  substances 
aseptiques;  et,  comme  lui,  ses  élèves  Dembezak,  Rausche  et  Hallbauer;  des 
solutions  de  nitrate  d'argent  et  de  chlorure  de  zinc,  insérées  sous  la  peau,  ne 
purent  déterminer  l'apparition  de  collections  purulentes.  Dans  son  remarquable 
mémoire  de  1883,  Straus  relatait  quarante  expériences  où  l'essence  de  térében- 
thine, rhuile  de  crolon,  le  mercure,  des  morceaux  de  drap,  de  l'eau  stérilisée, 
injectés  dans  les  tissus  de  cobayes,  de  rats  et  de  lapins,  n'avaient  jamais  amené 
le  moindre  abcès.  Recklinghausen,  Klumperer('),  Ruys,  Zukermann  répétèrent 
et  varièrent  ces  recherches  pour  aboutir  au  même  résultat. 

Mais  d'autres  expérimentateurs  le  démontrent  :  certaines  substances  peuvent, 
sur  certaines  i*aces  d'animaux,  provoquer  des  suppurations  aseptiques.  Rosen- 
l)ach  fait  la  remarque  très  juste  qu'on  a  tort  de  conclure  à  toutes  les  substances 
et  à  tous  les  animaux,  des  résultats  fournis  par  quelques  substances  et  par 
([uelqucs  races  d'animaux.  Ainsi  Riedel  injecta  du  mercure  dans  le  genou  du 
lapin;  Cohnheim,  de  l'huile  de  croton  sous  la  peau  du  chien;  et,  chez  le  lapin, 
Councilman(*),   un  mélange  d'huile  d'olive  et   de   croton;  Uskoff(^),  de   l'eau 

(')  Klumperer,  Zeilschrifl  f.  klin.  Med.,  vol.  X,  j).  i.')8.  1885. 
(*)  CouxciLMAN,  Arch.  de  Virchoiv,  vol.  XCII,  p.  217. 
('•)  UsKOFF,  Arch.  de  Virrhoiv,  vol.  XC,  p.  5W. 
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(lislilléool  siiiloul  tic  rosscnco  (lo  Irivlx'nlliino:  Oilliniami,  du  mercure;  Orawil/. 
et  de  Bary('),  du  nilrale  d'argent,  de  raiiinionia(|ue  concenlrée,  el  encore  de  la 
lérébenlliine;  les  elVels  furent  j>ositil"s  ;  il  se  collectait  un  al)cès  volumineux  au 
point  dinjection,  et  le  pus  en  était  déj)ourvu  de  microbes. 

Christmas-Dirckinck-Holmt'eld  est  arrivé  aux  mêmes  conclusions  :  les  exi)é- 
l'iences  sur  les  animaux,  nous  dit-il,  démontrent  la  possibilité  de  suppurations 
simplement  chimiques  cpii  se  développent  en  dehors  de  toute  intervention 
microbienne;  le  nitrate  d'argent,  l'essence  de  térébenthine  et  le  mercure  ont 
j)rovotpu'',  chez  le  chien,  la  l'oi-mation  d'abcès.  Juscpi'ici  rien  de  nouveau,  mais 
l'auteur  el,  avec  lui,  Grawitz  el  de  Bary,  Scheurlen  et  Leber,  se  sont  demandé 
si  les  substances  «  chimiques  »  sécrétées  par  les  microbes  de  la  suppuration  ne 
sont  pas  elles-mêmes  pyogénes  :  les  expériences  ont  été  positives:  l'injection 
«  de  plusieurs  substances  chimitjues  »  extraites  des  cultures  et  des  corps  de 
staphylocoques  ont  amené  l'apparition  d'abcès.  Christmas  en  infère  que  la 
suppuration  aiguë  provient  non  des  microparasites,  mais  des  alcaloïdes  par  eux 
fabriqués,  el  nous  en  arrivons  ainsi  à  la  protéine  microbienne  de  Biichner  ou  à 
({uclque  substance  analogue.  En  clinique,  donc,  et  c'est  le  point  qui  nous 
importe,  toute  suppuration  suppose  la  présence  de  bactéries  pyogènes:  chez 
l'homme,  tous  les  abcès  chauds  examinés  avec  rigueur  ont  été  trouvés  pleins 
de  microparasites.  Sur  7a  cas,  dont  plusieurs  pris  à  l'Hôtel-Dieu  dans  notre 
service,  Christmas  a  toujours  constaté  des  germes,  45  fois  le  staphylocoque 
orangé,  20  fois  le  staphylocoque  blanc,  9  fois  le  streptocoque  pyogène.  La  doc- 
trine bactériologique  triomphe  donc:  il  demeure  établi,  en  chirurgie  du  moins, 
que  la  suppuration  est  liée  à  l'introduction  dans  nos  tissus  de  micro-organismes 
.spéciaux  de  formes  peu  nombreuses  et  assez  bien  caractérisées;  cette  suppura- 
tion, les  micro-organismes  la  provoquent  en  agissant  soit  directement,  soit  sur- 
tout par  les  alcaloïdes  qu'ils  fabriquent. 

Nous  sommes  maintenant  en  mesure  de  continuer  l'étude  des  modifications 
subies  par  le  foyer  inflammatoire  :  les  microparasites  ont  pénétré  dans  les  tissus: 
l'irritation  qu'ils  provoquent  détermine  l'hypérémie,  la  stase  sanguine,  une 
activité  nutritive  plus  grande  des  cellules  fixes  et  des  clasmatocytes,  la  contrac- 
tion des  endothéliums  vasculaires,  enfin  l'issue  des  globules  blancs  hors  des 
réseaux  sanguins.  Mais  avec  eux  sort  aussi  une  quantité  notable  de  plasma, 
et  l'exsudat  se  trouve  constitué.  Une  expérience  de  Gohnheim  met  sous  les  yeux 
l'abondance  de  cette  transsudation  liquide  :  on  insinue  la  pointe  d'une  canule 
dans  un  des  gros  troncs  lymphatiques  de  la  jambe  d'un  chien  dont  on  a  échaudé 
la  patte  par  l'immersion  dans  l'eau  à  o4  degrés;  la  lymphe,  qui  coulait  à  peine 
avant  cette  irritation,  afflue  aussitôt,  témoignant  de  la  rapidité  avec  laquelle  les 
réseaux  sanguins  hypérémiés  cèdent  leur  plasma  aux  espaces  intercellulaires  où 
plongent  les  radicules  des  vaisseaux  blancs. 

Cet  exsudât  interstitiel,  remarquable  par  sa  richesse  en  albumine,  est  sponta- 
nément coagulable,  grâce,  selon  Gohnheim,  aux  leucocytes  qu'il  renferme.  On 
le  dit  séreux  lorsqu'il  est  citrin,  limpide  ou  à  peine  opalescent,  troublé  déjà  par 
quelques  globules  blancs  ou  quelques  flocons  fibrineux.  G'est  lui  qui,  dans  l'épi- 
didymite,  distend  la  vaginale  et,  dans  la  pleurésie  et  la  péritonite,  la  plèvre  et 
le  péritoine;  dans  certaines  afTections  de  la  peau,  les  brûlures,  par  exemple,  il 

(•)  Gr.\.witz  et  DE  B.\RV.  Arch.  de  l'irchoio,  vol.  CVIII,  p.  07. 
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gonfle  les  vésicules  rpuierinitiues;  souvent  il  est  le  premier  slade  de  l'exsudal 
purulent,  où,  épaissi  |)ar  les  leucocytes,  il  se  montre  ojjaque,  jaune,  blanc  ou 
verdAlre.  Dans  l'exsudal  flbrineux,  une  substance  albuniinoïde  particulière, 
analog^ue  à  la  librine,  vient  se  mêlera  la  sérosité  et  se  coag'ule  en  un  réticulum 
délicat  qui  enserre  dans  ses  mailles  les  globules  extravasés  :  de  là  ces  masses 
spongieuses  ou  stratifiées  dune  épaisseur  parfois  considérable,  fréquentes  à  la 
surface  des  muqueuses  et  surtout  sur  la  plèvre  et  le  i)éricarde.  L'exsudal  est 
mu(jucuj:  lorscpie,  aux  substances  issues  des  vaisseaux,  se  joignent  les  sécré- 
tions des  glandes  muqueuses  et  les  débris  des  épitbéliums  desquames.  Enfin 
il  est  rroujjul.  selon  l'expression  allemande.  (|iiand  il  est  à  la  l'ois  (ibriiicux  cl 
muqueux. 

La  nature  de  lexsudat  dépend,  en  général,  de  la  gravité  de  l'inflammation  : 
il  est  séreux  ou  muqueux  dans  les  phlegmasies  légères,  fibrineux  ou  purulent 
dans  les  phlogoses  intenses;  la  régression  des  tissus  est  alors  rapide,  il  se 
forme  un  véritable  foyer  de  mortification;  les  suintements  bémorragiques, 
caractérisés  par  le  déchirement  des  vaisseaux  à  parois  altérées  et  l'amas  de 
globules  rouges  au  milieu  des  tissus  sont  aussi  d'un  pronostic  très  sombre;  ils 
témoignent  d'un  état  général  précaire.  En  étudiant  les  destinées  ultérieures  de 
ces  divers  exsudats,  nous  allons  montrer,  avec  les  classiques,  que  linflammation 
peut  disparaître  sans  laisser  de  traces,  par  résolution,  ou  donner  naissance  à 
des  produits  nouveaux,  inihirntion  et  organisation,  ou  bien  provoquer  la  sup- 
puration, terminaison  assez  fréquente  pour  nécessiter  une  description  spéciale. 
renvoyée  à  l'article  Abcès. 

Lorsque  l'exsudat,  peu  abondant,  n'a  pas  encombré  le  foyer  inflammatoire 
d'une  trop  grande  quantité  d'hématies  et  de  leucocytes,  les  éléments  normaux 
du  tissu,  à  peine  comprimés  et  nourris  encore,  continuent  à  vivre;  la  résolution 
est  possible,  elle  est  même  la  règle  dans  l'érysipèle,  inflammation  d'allure 
aiguë  cependant  :  la  stase  cesse,  le  courant  sanguin  désagrège  les  cylindres 
formés  par  les  globules  rouges  agglutinés,  la  circulation  se  rétablit,  l'hypé- 
rémie  se  dissipe  par  degrés,  les  radicules  lymphatiques  se  chargent  de  déblayer 
la  zone  malade  des  substances  dont  elle  était  gorgée,  sérosité,  granulations 
iibrineuses,  débris  de  globules  rouges,  leucocytes  chargés  de  microbes,  cellules 
fixes  désagrégées,  déchets  que.  pendant  plusieurs  jours,  les  réseaux  blancs 
roulent  vers  les  veines.  Parallèlement,  l'endothélium  des  vaisseaux  se  répare, 
les  éléments  parenchymateux  trop  compromis  pour  récupérer  leur  constitution 
normale  s'atrophient,  se  résorbent  et  sont  remplacés  par  des  cellules  embryon- 
naires nées  de  la  prolifération  des  éléments  fixes. 

La  perte  de  substance  due  aux  mortifications  du  foyer  enflammé  peut  donc 
se  réparer,  mais  la  régénération  est  loin  de  se  montrer  aussi  active  pour  tous 
les  tissus;  si  l'os  et  les  épithéliums  tégumentaires  se  reforment  aisément,  les 
épitbéliums  glandulaires,  les  nerfs  et  les  muscles  se  reconstituent  mal:  souvent 
même,  un  simple  amas  cicatriciel  les  remplace  :  cette  substitution  est  de  règle 
pour  le  cartilage  et  les  centres  nerveux,  dont  aucun  exemple  inattaquable  n'a 
encore  prouvé  la  régénération.  Ouoi  <iu'il  en  soit,  la  multiplication  exagérée 
des  cellules  peut  avoir  pour  conséquence  une  hyperplasie  des  tissus;  des  fais- 
<!eaux  conjonctifs  s'organisent,  qu'irriguent  des  anses  vasculaires  néoformées, 
tous  phénomènes  hislogéniques  d'un  grand  intérêt  et  que  nous  étudierons  plus 
lard  à  propos  de  la  réunion  des  plaies  par  première  et  par  seconde  intention. 
.Mais  quel  genre  d'éléments  est  chargé  de  la  régénération  des  tissus?  Eaut-il 
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f»Talifior  do  ce  rùli'  les  seules  cellules  lixes,  cunime  le  veul  \'irclio\v,  ou  bien 
les  leucocytes  oxlravasés,  comme  le  soutient  Cohnheim?  La  (juestion  n'est  point 
encoi'e  résolue  :  «  On  n'a  pu  jus<pi'ici  <)|)éi-er  le  triage  de  tous  les  éléjneids 
hétérogènes  accumulés  au  foyer  de  l'innauiinalion.  » 

Étiologie.  —  Si  nous  adoptions  les  définitions  anciennes,  si,  connue  poui- 
liroussais,  rinflammalion  était  pour  nous  «  le  pi'iiicipal  phénomène  de  la 
pathologie,  la  j)rincipale  maladie  du  corps  humain  »,  la  simple  énumération 
des  causes  (pii  j)euvent  l'engendrer  nécessiterait  un  long  chapitre.  Mais  si, 
|)rérérant  Tacceplion  de  plus  en  [)lus  coui'ante  en  chirurgie,  nous  réservons, 
avec  Roser,  ce  terme  à  l'ensemble  des  phénomènes  provoqués  par  l'introduc- 
tion dans  l'organisme  de  certains  microparasites  de  forme  et  de  fonctions  bien 
déterminées,  l'étiologie  des  phlogoses  devient  merveilleuse  de  simplicité  :  les 
germes  pathogènes  pénètrent  dans  nos  tissus,  et  la  phlegmasie  se  déclare. 

Les  causes  que  l'on  invoquait  naguère  et  qu'avait  établies  la  clinique  n'en 
demeurent  pas  moins;  seulement  elles  ont  déchu  d'importance  et  passent  du 
rôle  d'agents  déterminants  à  celui  d'agents  prédisposants.  Les  traumatismes 
superficiels  et  profonds,  avec  ou  sans  solution  de  continuité  de  la  peau,  le 
chaud  et  le  froid,  les  brûlures  et  les  gelures,  les  caustiques,  puis  les  substances 
toxi([ues,  iode,  mercure,  alcool,  cantharidine,  exercent  une  influence  notable 
sur  le  développement  de  l'inflammation,  soit  en  ouvrant  aux  micro-organismes 
la  porte  de  nos  milieux  intérieurs,  soit  en  y  créant  des  espaces  favorables  au 
foisonnement  des  germes,  soit  enfin  en  afïaiblissant  les  éléments  cellulaires 
chargés  de  la  lutte  contre  les  parasites  envahisseurs. 

Sans  l'aide  de  ces  causes  prédisposantes,  «  les  inoculation  positives  »  des 
germes  phlogogènes  seraient  chose  rare;  elles  nécessiteraient  un  nombre  con- 
sidérable de  microbes.  Fehleisen  insère  sous  la  peau  une  petite  quantité  de 
staphylocoques  orangés  et  de  streptocoques  pyogènes;  le  phlegmon  ne  sur- 
vient que  s'il  injecte  i  centimètre  cube  de  cultures.  Watson  Cheyne,  nous  dit 
Roger  ('),  obtient  les  mêmes  résultats  :  pour  développer  un  abcès  chez  le  lapin 
il  ne  lui  faut  pas  moins  de  deux  cent  cinquante  millions  de  coques.  Odo  Rujwid 
renchérit  sur  les  expérimentateurs  précédents;  chez  le  lapin  ou  le  rat,  un 
milliard  de  staphylocoques  ne  détermineraient  pas  la  suppuration;  il  a  dû  aller 
jusqu'à  huit.  On  comprend  pourquoi  ces  recherches  n'ont  pas  été  poursuivies 
sur  l'homme,  mais  il  est  à  croire  que  les  conclusions  seraient  identiques  :  sans 
des  circonstances  adjuvantes,  les  microbes  ne  peuvent  enflammer  un  tissu  sain 
dans  un  organisme  sain. 

Les  germes  pathogènes  qui  vont  provoquer  l'inflammation  pénètrent  dans 
l'intimité  des  tissus  soit  par  effraction,  soit  en  progressant  le  long  des  conduits 
naturels,  soit  par  le  mécanisme  de  l'embolie.  V effraction  est  le  mode  le  plus 
simple  :  les  téguments,  peau  ou  muqueuse,  ont  été  déchirés  par  un  traumatisme 
quelconque  et  les  microbes  que  porte  avec  lui  le  corps  vulnérant  ou  ceux  qui 
se  trouvent  sur  les  vêtements,  sur  la  peau  ou  la  muqueuse  elle-même  arrivent 
au  contact  du  tissu  conjonctivo-vasculaire  qu'ils  inoculent.  En  ce  point  va  se 
développer  le  foyer  morbide;  cependant  il  se  forme  souvent  plus  haut,  au  niveau 
des  valvules  et  surtout  des  ganglions  lorsque  les  microbes  prennent  la  voie 
lymphatique  :  telles  les  adénites  de  l'aine  et  de  l'aisselle,  les  bubons  du  chancre 

(*)  Roger,  Gazelle  liebdomadairc,  p.  8i,  1889. 
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mou.  cerlains phlop^nions  péri-iilriins.  «  Ces  grands  sauts  à  dislanco,  dit  Lolullo, 
avec  arn^l  au  niveau  des  fdlres  naturels  représentés  par  les  o^jini^^lions,  s'elTec- 
tuenL  selon  toute  vraisenddance,  par  rinlerinédiaire  de  cellules  blanches 
niicrophages.  Celles  d'entre  elles  qui,  infectées  au  loyer  d'origine,  ont  pu  con- 
server assez  d'activité  pour  ne  point  succomber  sur  place,  ont  eu  le  loisir 
d'accomplir  ([uelcpu'  long  Irajel  sans  stagnation  appréciable.  Pourtant  ces 
arrêts  ont  lieu  frécpuMument  :  les  lymphangites  nodulaires,  évoluant  par  poussées 
ascendantes  ou  descendantes,  en  font  foi.  » 

La  jn-oi/re^siou  des  germes  le  long  des  conduits  naturels  est  aussi  très  connue 
et  l'on  sait  comment,  par  les  simples  lois  de  la  pesanteur,  une  iullammalion  des 
parties  supérieures  du  larynx  peut  gagner  la  trachée  et  les  bronches.  L'inocula- 
lion,  il  est  vrai,  peut  suivre  aussi  une  voie  ascendante  et  la  suppuration  de 
lurèthre.  jiar  exemple,  envahit  parfois  la  vessie,  l'uretère  et  le  rein.  «  On  est 
bien  obligé  dadmellre,  dans  ces  cas,  que  les  cultures  de  germes  pyogènes  se 
sont  spontanément  succédé  par  continuité  suivant  une  marche  inverse  à  celle 
des  liquides  normalement  véhiculés  par  ces  conduits.  »  Enfin,  l'inoculation 
peut  se  faire  par  une  embolie  et  les  germes  infectieux  sont  arrivés  au  point 
malade  par  les  vaisseaux  sanguins  ou  les  voies  lymphatiques.  Dans  le  sang  les 
microbes  passent  inertes,  mais  s'ils  arrivent  en  un  milieu  propice  et  s'ils  s'y 
immobilisent,  ils  agissent  et  prolifèrent.  Ainsi,  par  exemple,  il  est  des  cas  où, 
tout  en  déchirant  le  tissu  cellulaire,  la  violence  extérieure  a  respecté  la  peau  : 
un  amas  de  sang  ou  de  sérosité  se  collecte,  qui  d'ordinaire  ne  s'enflamme  pas, 
mais  parfois  aussi  donne  naissance  à  un  abcès.  Si  les  germes  ne  pénètrent  pas 
dans  ces  collections,  linflammation  est  conjurée:  mais  lorsque  les  vaisseaux, 
en  se  rompant,  y  ont  versé  des  germes  avec  le  sang  lui-même,  quand  les  mi- 
crobes s'y  insinuent,  fût-ce  en  petit  nombre,  le  milieu  est  préparé  pour  une 
prolifération  abondante,  et  l'on  sait  la  terreur  qu'avant  l'ère  de  l'antisepsie 
inspiraient  ces  épanchements. 

Les  agents  physiques  qui  altèrent  la  vitalité  des  tissus  favorisent  encore  le 
foisonnement  des  microbes  et  l'apparition  d'une  collection  purulente;  l'oblité- 
ration des  artères  et  des  veines  par  une  ligature  ou  par  un  caillot,  l'apport 
insuffisant  du  sang  dans  des  organes  mal  innervés,  les  troubles  vasculaires 
provoqués  par  le  refroidissement  ont  une  influence  incontestable  sur  le  déve- 
loppement de  linflammation.  Le  traiimatisme,  nous  le  savons  déjà,  agit  d'abord 
par  les  solutions  de  continuité  créées  aux  téguments  et  qui  ouvrent  la  porte 
aux  microbes,  puis  en  formant  des  cavités  anfractueuses  où  les  germes  pros- 
pèrent dans  le  sang  et  les  sérosités  épanchées,  comme  ils  peuvent  le  faire  dans 
certaines  cavités  naturelles,  le  sac  lacrymal,  les  canaux  galactophores,  la  vessie, 
le  bassinet  et  la  vésicule  biliaire:  mais  là  ne  s'arrête  pas  son  rôle  :  les  éléments 
anatomiques  irrités  ou  mal  nourris  n'ont  plus  qu'une  résistance  précaire  et 
deviennent  la  proie  des  bactéries  pyogènes.  Qu'on  injecte  des  staphylocoques 
dans  les  veines  d'un  animal  dont  une  région  a  été  contuse,  c'est  en  ce  point 
qu'ils  éliront  domicile  et  qu'bn  abcès  s'amassera. 

Certaines  substances  introduites  dans  nos  tissus  excitent  aussi  l'activité  des 
microbes  :  telles  la  térébenthine,  l'huile  de  croton,  le  mercure,  la  cantharidine, 
l'ammoniaque  et  autres  agents  qui  suffisent  à  eux  seuls  pour  provoquer  la 
suppuration  aseptique.  Nous  pourrions  ajouter  la  «  phlogosine  »,  que  Leber  (') 

(«)  Lkber,  Arch.  de  Graefe,  vol.  XXVIIL 
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a  oxlrailc  des  culluros  de  slapliylocociuos  oraii^(''s  cl  la  protéine  (Je  Biiehner. 
Si  l'on  insère  dans  la  ehanildc  antérieure  de  l'ccil  d'un  animal  un  tube  fin  con- 
tenant une  (jujuililé  minime  de  ces  substances,  le  tube  se  gorge  de  leucocytes, 
tandis  (|u'un  second,  absolument  pareil,  mais  rempli  d'eau  distillée,  n'amène 
aucuiu^  réaction  inllammatoire.  Aussi  admet-on  ([u'elles  ont  sur  les  globules 
blancs  une  influence  attractive;  selon  la  théorie  de  Metchnikofï",  elles  les  appel- 
lent pour  détruire  les  microbes  pathogènes  qui  les  ont  engendrées. 

\'oici  encore  un  lait  important  signalé  par  Odo  Bujwid.  D'après  lui,  «  la 
((uantité  de  staphylococpies  qui,  pure,  n'est  pas  nuisible,  amène  un  abcès  si 
l'on  introduit  en  môme  temps  dans  les  tissus  1  centimètre  cube  de  glycose  à 
"ih  pour  100.  Si  la  solution  n'est  que  de  12  pour  100,  une  seule  seringue  ne 
sullil  pas,  et  il  faut  répéter  l'injection  quatre  jours  de  suite.  Le  résultat  est 
négatif  si  l'on  commence  les  injections  quatre  jours  après  l'introduction  des 
microbes.  Enfin,  après  avoir  injecté  du  sucre  dans  les  veines,  si  l'on  inocule 
les  microbes  sous  la  peau,  il  se  produit  une  gangrène  que  l'on  peut  rapprocher 
dessphacèles  diabétiques  ».  Bujwid  s'est  assuré  que  les  solutions  sucrées  pures 
ne  provoquent  pas  la  suppuration  ;  elle  fait  encore  défaut  lorsque,  avec 
les  staphylocoques,  on  injecte  un  liquide  indifTérent,  une  solution  de  sel  marin, 
par  exemple. 

Enfin,  les  germes  pyogènes  peuvent  s'associer  à  d'autres  microparasites,  qui 
parfois  exaltent  leur  vitalité;  les  streptocoques  de  l'érysipèle  s'unissent  fré- 
quemment aux  staphylocoques  de  la  suppuration  et  un  érysipèle  phlegmoneux 
en  est  la  conséquence;  les  germes  de  la  pyohémie  et  de  la  septicémie  provo- 
quent encore  ces  inflammations  hybrides.  Verneuil  et  Clado  (')  ont  montré  que 
les  microbes  de  la  salive  peuvent  s'engager  dans  les  vaisseaux  lymphatiques, 
atteindre  les  ganglions  et  se  mélanger  au  pus  des  adénites  cervicales.  Plusieurs 
fois,  en  efl'et,  ces  auteurs  ont  trouvé  des  germes  d'origine  buccale  dans  les 
phlegmons  sous-hyoïdiens  dont  on  connaît  les  tendances  septiques  et  gangre- 
neuses, tendances  qu'ils  tiennent  peut-être  des  germes  associés.  N'est-ce  point 
à  leur  habitat  même  et  à  la  présence  de  coli-bacilles  que  les  abcès  voisins  de  la 
portion  sus  et  sous-diaphragmatique  du  tube  digestif  doivent  leur  fétidité 
particulière? 

Symptômes.  Nous  ne  saurions  tracer  un  tableau  général  de  l'inflam- 
mation et  réunir  dans  un  même  cadre  les  phlegmasies  des  organes  profonds, 
cerveau,  poumon,  rein  ou  vessie,  et  celles  des  tissus  plus  superficiels,  la  peau 
et  les  muqueuses  accessibles  à  la  vue,  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  et  les 
glandes  qu'il  enveloppe.  Les  premières  ne  nous  sont  révélées  d'ordinaire  que 
par  une  série  de  symptômes  dont  il  faut  interpréter  la  valeur;  les  secondes, 
les  seules  que  nous  puissions  décrire  ici,  mettent  sous  nos  yeux  les  signes 
mêmes  par  lesquels  nous  avons  défini  l'inflammation  :  la  rougeur,  la  tuméfac- 
tion, la  chaleur,  la  douleur. 

La  rongeur  est  constante  dans  les  inflammations,  mais  son  intensité  varie 
selon  la  gravité  de  la  phlegmasie  et  la  profondeur  du  foyer;  quand  celui-ci  est 
superficiel  et  celle-là  aiguë,  la  peau  est  d'un  rouge  ou  vif,  ou  sombre,  ou  pâle, 
qui  diminue  sous  la  pression  du  doigt.  La  coloration  s'atténue  peu  à  peu  à 
partir  de  la  région  malade  et  finit  par  se  confondre  avec  les  téguments  voisins. 

(•)  Verneuil,  Académie  des  sciences,  3  septembre  1888  et  11  février  1880. 
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Disparaissanl  avec  rinflammation  même,  elle  laisse  souvent  derrière  elle  r\ 
pendant  un  assez  lonp:  temps,  des  taches  livides  ou  cuivrées  qui  s'accentuent 
lorsijue  la  circulation  sactive,  après  les  repas,  les  exercices  violents,  une  vive 
émotion.  La  rouureur  est  causée  par  Ihypérémie  des  tissus:  les  réseaux  capil- 
laires se  dilatent  et  livrent  passage  à  une  quantité  beaucoup  plus  considérable 
de  sang.  Nous  avons  trop  insisté  sur  ce  premier  stade  de  la  phlogose  pour 
nous  y  arrêter  encore.  Parfois  la  rupture  des  petits  vaisseaux  et  lextravasation 
des  hématies  contribuent  à  colorer  la  peau  qui,  dans  ce  cas,  ne  blanchit  plus 
sous  le  doigt. 

La  tuméfaction,  constante  comme  la  rougeur,  est,  comme  elle,  variable 
suivant  les  tissus  et  l'acuité  de  la  phlogose:  aux  paupières,  au  scrotum,  à  la 
lèvre,  à  la  langue,  au  cou.  aux  membres  inférieurs,  elle  atteint  parfois  des 
ju'oportions  énormes.  La  tuméfaction  dépend  de  causes  multiples  :  la  distension 
des  vaisseaux,  l'hyperplasie  des  éléments  fixes  du  tissu  enflammé,  enfin  Tcxtra- 
vasation  du  plasma  hors  des  réseaux  sanguins  et  l'immigration  des  leucocytes. 
Aussi,  les  premiers  jours,  augmente-t-elle  lorsque  à  l'hypérémie  succèdent  la 
stase,  les  exsudats  séro-fibrineux  et  la  diapédèse.  Elle  reste  stationnaire  et 
même  diminue  quand  la  suppuration  s'établit,  puis  tombe  et  disparaît  peu  à 
peu  avec  les  autres  signes  de  la  phlegmasie:  mais  il  n'est  pas  rare  de  constater 
ensuite,  dans  un  foyer  vraiment  éteint,  une  induration  notable,  très  lente  à 
se  résoudre. 

Comme  la  rougeur  et  comme  la  tuméfaction,  la  douleur  n'est  pas  la  même 
dans  toutes  les  régions,  dans  toutes  les  phlegmasies  et  chez  tous  les  individus. 
Les  caractères  en  sont  très  variables;  on  la  dit  gravative,  lancinante,  brûlante, 
pongitive.  pulsative,  excruciante;  cette  liste  de  qualificatifs  pourrait  s'allonger, 
et  les  homœopathes,  qui  se  piquent,  on  le  sait,  de  l'analyse  minutieuse  des 
symptômes,  ne  comptent  pas  moins  de  soixante  espèces  de  douleur.  Elle  dilTère, 
en  efTet,  pour  la  peau  et  pour  le  tissu  cellulaire,  pour  les  os  et  pour  les  articu- 
lations; elle  prend  une  acuité  particulière  dans  les  tissus  à  trame  serrée  :  qui 
ne  connaît  les  atroces  souffrances  provoquées  par  le  panaris?  dans  chaque 
diastole  artérielle,  le  sang  qui  afflue  comprime  les  terminaisons  nerveuses  et 
exaspère  la  douleur.  Elle  s'apaise  un  peu  lorsque  l'abcès  est  formé,  pour  ne 
disparaître  qu'après  l'évacuation  spontanée  ou  opératoire  du  pus. 

La  chaleur  est  un  signe  constant  :  en  appliquant  la  main  sur  la  région  enflam- 
mée, on  perçoit  une  élévation  de  température  très  nette:  le  malade  accuse  lui- 
même,  au  niveau  du  foyer,  une  sensation  de  brûlure  qu'il  s'exagère  d'ailleurs, 
car  elle  ne  correspond  guère  aux  indications  précises  fournies  par  le  thermo- 
mètre, et  si,  aux  extrémités  surtout,  la  chaleur  des  parties  phlogosées  est 
supérieure  à  celle  des  points  correspondants  du  membre  sain,  elle  ne  dépasse 
pourtant  pas  la  température  normale  des  organes  centraux.  Dans  une  série 
dexpériences  mémorables,  Hunter  aAait  déjà  établi  ce  fait  et  conclu  que  l'excès 
de  chaleur  du  foyer  est  dû  à  une  circulation  plus  abondante  et  plus  rapide. 
Cette  assertion  trouva  des  contradicteurs,  et,  pour  Zimmermann,  le  sang, 
s'échaufl'ant  au  contact  des  parties  enflammées  qu'il  traverse,  élève  bientôt  la 
température  du  corps  entier  :  telle  serait  l'origine  de  la  fièvre  traumatique. 

Becquerel  obtint  par  l'exploration  thermo-électrique  des  résultats  qui  semblent 
confirmer  cette  opinion:  pour  0.  Weber  aussi,  la  température  du  sang  est  plus 
élevée  à  la  sortie  qu'à  l'entrée  du  foyer  inflammatoire.  Donc,  il  fut  admis 
quelque  temps  que,  du  fait  même  de  la  phlegmasie,  les  échanges  nutritifs  plus 
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ahondaiils,  les  comhiistions  phis  aciivos  y  sont  la  causo  d'iino  rlialour  plus 
^naiulc.  Jacohson  oppose  des  oxpriicncos  conlradicloiros,  Ijionlùt  haltues  en 
brèche  à  leur  lour.  En  I88G,  Roser  soulienl  oncorc  cpio  le  loyer  plilepi-niasique 
est  une  source  de  chaleur  pour  Torj'anisuie:  Maxinione,  au  contraire,  «  a  tou- 
jours trouvé  la  tempérai ure  des  parties  enllannnées  inférieure  à  celle  du  sang  ». 
De  ces  affirmations  en  sens  inverse  ne  peut-on  inférer  que,  si  les  coml>ustions 
locales  |)rovoquent  un  excès  de  chaleur,  il  est  si  faible  (pi'on  doit  le  négliger 
en  praticjue? 

Ces  signes  locaux  s'accompagnent,  le  plus  souvent,  de  phénomènes  généraux 
dont  le  plus  important  est  la  fièvre.  Nous  ne  la  décrirons  pas  ici,  car  les  phéno- 
mènes en  varient  selon  la  phlegmasic  qui  la  provoque,  et  le  tableau  serait  bien 
<liiïérent  de  la  courbe  thermique  à  cycle  régulier  de  Térysipèle  et  de  la  pneu- 
monie, ou  de  quelques  ascensions  que  donne  un  petit  furoncle,  une  tourniole 
légère,  un  phlegmon  circonscrit.  N'en  est-il  pas  de  même  des  altérations  du 
sang  qui  oiï're  presque  toujours  un  excès  de  fibrine  et  des  leucocytes  plus 
abondants,  et  où,  par  contre,  falbumine  serait  diminuée?  Toutes  ces  modifi- 
cations, celles  qu'on  observe  encore  du  côté  du  cœur,  des  organes  respiratoires 
et  du  système  nerveux  ne  nous  attarderont  pas;  elles  sont  plutôt  du  domaine 
de  la  médecine,  et  c'est  avec  «  la  fièvre  »  qu'on  les  étudie  d'ordinaire. 

La  rnarcJie  et  la  terminaison  des  phlegmasies  ne  sauraient  non  plus  nous 
arrêter,  tant  elles  diffèrent  suivant  la  variété  de  l'inflammation  et  les  tissus  ou 
les  organes  atteints.  Disons  toutefois  qu'elles  sont  aiguës,  suhaÏQuës  ou  cltro- 
niqices,  selon  l'intensité  des  phénomènes  locaux  et  généraux  et  la  rapidité  de 
leur  évolution.  Disons  encore  qu'elles  peuvent  se  terminer  par  d/'Htescence, 
lorsque  la  phlegmasic  ne  parcourt  pas  ses  phases  habituelles,  mais  s'éteint 
d'une  manière  rapide  et  complète;  ])ar  résolution,  lorsque,  après  cessation,  dans 
les  délais  ordinaires,  des  symptômes  généraux  et  locaux,  les  exsudais  se 
résolvent  et  les  parties  enflammées  font  retour  à  l'état  normal;  par  induration 
ou  hypertropJtie,  lorsque,  après  disparition  de  la  rougeur,  de  la  chaleur  et  de  la 
douleur,  le  foyer  reste  tuméfié  et  conserve  une  résistance  particulière;  par 
atropliie,  quand  le  tissu  cicatriciel  néoformé,  revenant  sur  lui-même,  étouffe 
les  éléments  nouveaux  de  l'organe  malade;  enfin,  par  suppuration,  ulcération  et 
ganQrène,  trois  processus  d'une  haute  importance  et  qui  feront  chacun  le  sujet 
d'une  description  spéciale. 

Traitement.  —  La  prophylaxie  des  phlegmasies  chirurgicales  a  été  fondée 
le  jour  même  où  l'on  en  découvrait  l'étiologie.  Puisque  l'inflammation  est  pro- 
voquée par  les  microparasites,  il  faut,  de  toute  nécessité,  s'opposer  à  leur  péné- 
tration dans  nos  tissus  et  les  y  poursuivre  si,  par  malheur,  ils  n'ont  pu  s'y 
cantonner.  La  méthode  en  est  aujourd'hui  bien  connue  :  elle  se  résume  dans 
l'antisepsie,  dont  l'idéal  est  d'atteindre  une  asepsie  parfaite.  Quand  une  solution 
de  continuité  accidentelle  ou  opératoire  du  tégument  externe  ou  des  muqueuses 
ouvre  une  porte  à  l'inoculation,  on  oblitère  la  plaie,  après  l'avoir  lavée  avec 
des  substances  parasiticides  à  formules  innombrables.  Si  les  tissus  s'entlam- 
ment,  lorsque  le  chirurgien  a  fait  lui-même  et  surveillé  la  diérèse,  il  est  alors 
le  seul  coupable  :  il  a  péché  contre  quelque  règle  de  technique  antiseptique. 

Le  jour  où  l'on  a  su  que  les  germes  de  la  suppuration  se  trouvent  en  abon- 
dance sur  nos  mains  et  sous  nos  ongles,  dans  notre  barbe  et  sur  notre  peau, 
qu'ils  s'y  cultivent  et  y  prospèrent,  qu'ils  s'accumulent  dans  les  anfractuosités 
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lie  nos  instrum-Mils,  sur  nos  vi^lements.  sur  les  draps  el  les  couvertures,  les 
murs  mt'me  de  nos  hôpitaux,  on  a  imaginé  une  série  de  manœuvres  poul- 
ies délruire  partout  où  ils  sont  un  daui^er:  le  lavage  répété  des  mains,  le  pas- 
sage des  instruments  à  Tétuve,  la  désinfection  des  vêtements,  de  la  literie  et 
des  salles,  une  propreté  minutieuse,  tatillonne,  absolue  du  champ  opératoire, 
la  protection  de  la  plaie  par  un  pansement  antisepticpu^  ont  eu  le  résultat 
immédiat  de  supprimer  rinllammation.  Nous  n'insisterons  pas;  toute  chirurgie 
repose  à  celte  heure  sur  lasepsie,  qui  doit  être  enseignée  et  apprise  non  dans 
un  livre,  mais  à  Ihôpital. 

Mais  rinflammation  existe:  le  chirurgien  ou  le  malade  a  laissé  s'introduire 
les  germes...:  à  ipielle  thérapeutique  devons-nous  recourir?  Il  ne  peut  être  ici 
ipiestion  que  de  règles  générales,  car  nous  nous  proposons,  pour  chaque  phleg- 
masie,  d'insister  sur  les  modifications  particulières  ([n'impriment  au  traitement 
le  tissu,  la  région,  la  variété  de  la  phlogose.  Les  émissions  sanguines,  les  sang- 
sues, les  onctions  d'onguent  mercuriei  ont  vécu:  à  peine  si,  de  l'ancien  arsenal 
thérapeuti(pie,  on  a  conservé  les  mouchetures  dans  les  inflammations  œdéma- 
teuses des  membres  inférieurs,  l'élévation  selon  la  méthode  de  Gerdy  et  la  com- 
pression. Encore  celle-ci  néccssite-t-elle  les  soins  les  plus  étroits;  elle  doit  être 
peu  intense,  régulière,  progressive,  car,  mal  dirigée,  elle  pourrait  aggraver  le 
processus  et  provoquer  la  gangrène.  Si  on  voulait  la  tenter,  une  lame  d'ouate 
maintenue  par  les  tours  imbriqués  d'une  longue  bande  de  caoutchouc  non  pas 
serrée,  mais  déroulée,  pour  ainsi  dire,  autour  du  membre,  serait  de  bonne 
praticpie.  mais  encore  une  fois,  à  la  condition  d'une  surveillance  rigoureuse. 

L'ancien  cataplasme,  si  longtemps  le  topique  obligé  de  toute  inflammation, 
est  maintenant  regardé  "comme  «  l'opprobre  »,  la  «  peste  »  de  la  chirurgie. 
Dans  la  moite  température  de  son  milieu  organique,  les  germes  qui  irritent 
et  enflamment  la  plaie  se  développent  et  pullulent.  Par  contre,  grâce  à  ses 
réserves  de  chaleur  humide,  et  c'est  cela  surtout  qui  en  faisait  la  vogue,  il 
calmait  la  douloureuse  tension  des  tissus  phlegmasiés.  Or,  au  moyen  de  com- 
presses de  tarlatane,  trempées  dans  une  solution  chaude  dont  le  type  sera  la 
liqueur  de  ^'an  Swieten,  et  recouvertes  d'une  toile  imperméable  —  tafîetas 
gommé  ou  gutta-percha  laminée  —  enveloppée  d'une  couche  épaisse  d'ouate 
maintenue  par  quelques  tours  de  bande,  on  obtient  un  cataplasme  qui,  à  toutes 
les  propriétés  du  premier,  ajoute  l'immense  mérite  de  ne  pas  se  dessécher  et 
d'être  antiseptique. 

La  région  enflammée  est  ainsi  placée  sous  une  buée  chaude  olTrant  presque 
tous  les  avantages  de  la  balnéation  continue.  Celle-ci,  du  reste,  est  devenue 
d'usage  courant,  et,  depuis  leur  vulgarisation  par  Verneuil,  les  bains  antisep- 
tiques prolongés  ou  permanents  rendent  des  services  inappréciables.  Lorsque 
la  phlegmasie  siège  au  membre  supérieur,  main,  avant-bras,  coude,  partie 
inférieure  du  bras,  on  plonge  la  région  malade  dans  un  vase  rappelant  par  sa 
forme  l'ustensile  de  cuisine  appelé  poissonnière.  Il  est  rempli  d'une  solution 
antiseptique  faible  d'acide  borique,  de  bichlorure  de  mercure  ou  d'acide  phé- 
nique:  nous  l'employons  dhaljilude  à  une  température  de  40  à  45  degrés. 
Presque  aussitôt,  les  douleurs  lancinantes  ou  pulsatiles  s'apaisent,  la  sensation 
de  brûlure  et  de  tension  s'atténue,  la  tuméfaction  diminue,  l'inflammation  cesse 
d'être  envahissante:  elle  se  limite  et,  là  où  l'on  craignait  une  suppuration 
abondante,  un  petit  abcès  se  collecte  dont  on  pratique  l'ouverture  suivant  les 
règles  que  nous  aurons  bientôt  à  tracer. 
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Sur  h's  p(iinls  où  l;i  luiluraliou  |)r()l()nfi«''(*  n'est  j»as  aj»j)licnl)l(',  à  la  figure  ol 
à  la  UMo,  au  cou,  sur  le  Irouc,  au  niveau  des  orgauos  génitaux  ou  des  niombres 
inleriours,  Vornouil  a  proposé  Teniploi  de  la  |)ulvérisalion  anlisoplique  à  Taide 
de  la  niaruiile  de  Chauipionnière,  col  instrument  (|ui,  dans  le  pansement  pri- 
mitif de  Listel-,  seivait  à  praticpiei-  le  «  spray  ».  On  on  charj^e  le  récipient 
d'une  solution  antiseptiipu»  faible,  acide  phéni(pu^  à  'i  pour  100,  acide  borique 
à  4  j)oiu-  KM),  li(pu'ur  de  ^'an  Swieten  dédoul)lée,  |)uis,  a))rès  avoir  protégée  les 
autres  régions  d'une  toile  imperméable,  talVetas  gommé,  gutta-percha  laminée 
ne  laissant  à  découvert  que  la  partie  alTeclée,  on  met  la  marmite  en  position, 
à  25  centimètres  environ  du  foyer  nuilade  sur  lequel  on  dirige  le  jet  de  vapeur, 
(-haque  séance  peut  durer  une  demi-heure,  une  heure,  deux  heures;  on  la 
lenouvellc  trois  fois  par  jour.  Lorsque  la  phlcgmasic  est  limitée,  que  la  col- 
lection purulente  est  ouverte  et  gi-anulée,  on  suspend  les  pulvérisations,  sauf 
à  les  rei)ren<lre  à  la  moindre  alerte. 

Mais  dans  Tintervalle  des  bains  prolongés  ou  des  pulvérisations,  le  foyer  sera 
protégé  sous  des  compresses  de  tarlatane  humides,  antiseptiques  et  chaudes, 
recouvertes  d'une  toile  imperméable  et  entourée  d'ouate,  dont  nous  avons  parlé 
j)lus  haut.  Ou  peut-être  mieux,  car  la  question  est  toujours  à  l'étude,  serait-il 
bon  d'avoir  recours,  après  les  séances  de  balnéation,  non  à  un  pansement 
humide,  mais  à  un  pansement  sec  moins  propice  à  la  pullulation  des  germes 
pathogènes.  Nous  suivons  depuis  peu  cette  pratique  et  nous  n'avons  qu'à 
nous  en  louer.  —  Depuis  que  ces  modes  de  traitement  si  simple  sont  appli- 
qués d'une  manière  systématique,  le  pronostic  des  phlegmasies  superficielles  a 
changé  :  panaris,  phlegmons  dilîus,  érysipèles,  furoncles  et  anthrax  sont  aujour- 
d'hui des  atïections  bénignes  et  les  nouveaux  venus  dans  nos  hôpitaux  ignorent 
les  dangers  formidables  auxquels  l'inflammation  exposait  jadis  les  malades. 


II 
ABCES 

On  nomme  abcès  toute  collection  purulente  qui  se  creuse  une  cavité  aux 
dépens  des  tissus  qu'elle  détruit  ou  refoule.  —  On  en  distingue  deux  grandes 
espèces,  les  abcès  chauds  qui  succèdent  aux  inflammations  franches  et  les  abcès 
froids  dus  à  la  liquéfaction  de  masses  tuberculeuses.  Mais  il  en  est  d'autres 
({ue  nous  appellerons  systémati({uemenl  «  chronicjues  »  pour  les  distinguer  des 
abcès  froids  tubei'culeux  et  qui  méritent  une  description  particulière. 


1.   ABCÈS  CHAUDS 

Historique.  —  Gomme  les  inflammations  dont  ils  dérivent,  les  abcès  chauds 
sont  connus  depuis  qu'il  existe  une  médecine  écrite  ou  même  traditionnelle, 
mais  on  en  pourrait  faire  dater  la  description  didactique  du  mémoire  de  David 
à  l'Académie  royale  de  chirurgie.  Nous  signalerons  les  articles  de  Heurteloup, 
de  Roux,   de  Dupuytren,  de   Roux  et  Dérard,  de  Denonvilliers  et  de  Laugier 
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(laiiïi  les  pfrands  diclionnaircs  i\c  médecine  publiés  en  France  depuis  lo  com- 
menccnienl  du  siècle:  parmi  une  loule  d'autres  travaux  nous  citerons  : 

Vklpeai-,  Abcès.  In  Arrh.  ijcn.  de  mcd.,  l.  XII,  p.  i'.tt,  ISJC).  cl  l.  XIII,  ]>.  IKl.  1S27,  cl  Abcès 
folidc!?.  In  Clin,  rliir.,  t.  III,  p.  3"1,  1841.  —  DELPEcn,  Mènioiial  dos  liùp.  du  Midi,  l.  I,  p.  1881. 
Monlpcllier,  I8'2«.).  —  Cm.vssaion.vc,  Trailé  de  la  su|ti)uralion  cl  du  drainat^^e  cbirurgical,  1851». 
—  Ogston,  Lcbcr  Abccssc.  In  Arch.  fiir  klin.  Cliir..  l.  XXV,  p.  ô88.  IJcriin,  1X80.  —  Monod, 
Pcrforalion  des  ailères  a»i  conlacl  du  foyer  puiulciil.  In  IJull.  de  la  Sor.  de  rltir.,  p.  GOG  et  757, 
I8S2.  —  Nf.pvec.  Palliouénie  des  abcès  féli<los.  In  Itcvue  de  rhirun/ie,  j).  jG2,  1885.  —  Maurice 
Letille,  Pus  et  suppuration.  In  linn/rlopcdie  des  Aides-Mémoire  de  Lénulc,  1894. 

Anatomie  pathologique.  —  Daprès  noire  définition  même,  l'abcès  est 
constitué  par  une  collection  purulente  et  par  une  cavité  de  formation  nouvelle 
tnii  limite  celte  collection.  Nous  allons,  dans  notre  description  anatomique, 
suivre  celte  division  et,  à  l'exemple  des  classiques,  étudier  d'abord  le  contenu 
de  l'abcès,  le  pus,  puis  son  contenant,  la  pocbe  ou  les  parois  (pie  l'on  nommait 
jadis  «  la  membrane  pyogénique  ». 

Nous  connaissons  déjà  l'origine  du  pu-'^  :  la  pénétration  des  microbes  pyogènes 
dans  les  tissus  a  provoqué  l'issue  hors  des  vaisseaux  de  globules  blancs  et  de 
(juelcpies  globules  rouges,  puis  de  matières  albumineuses  et  fibrineuses  que 
cède  le  plasma  sanguin;  d'autre  part,  les  cellules  fixes  du  foyer  phlegmasié 
prolifèrent.  Celle  néoplasie  inllammaloire  comprime  bientôt  le  réseau  capillaire 
oblitéré,  les  éléments  anatomiques,  faisceaux  et  fd^rilles  qui  régressent  et  se 
résolvent  en  granulations  plus  ou  moins  volumineuses  :  l'exsudat,  d'abord 
solide,  se  ramollit,  puis  devient  tout  à  fait  liquide,  et  le  'pus  proprement  dit  se 
trouve  constitué. 

Le  pus  des  inflammations  franches,  le  «  pus  louable  »,  est  un  liquide  opaque, 
jaunAlre,  crémeux,  gras  au  toucher,  d'une  odeur  «  animale  »  particulière,  d'une 
.saveur  fade  et  douceâtre  et  d'une  réaction  alcaline.  Mais  chacun  de  ces  carac- 
tères peut  se  modifier  :  la  consistance  n'est  pas  toujours  la  même;  le  pus  est 
parfois  très  épais,  à  peine  fluide,  presque  caséeux  lorsqu'une  partie  du  liquide 
qui  le  compose  a  été  résorbée:  parfois,  au  contraire,  il  est  séreux,  presque 
transparent,  bien  que  troublé  par  des  flocons  albumineux  chargés  de  leucocytes. 
Sa  couleur,  d'ordinaire  jaune  pâle,  peut  être  grise  comme  celle  du  mastic, 
rougeûtre  ou  verdâlre.  La  variété  du  micro-organisme  pathogène  exerce  son 
influence  sur  la  nuance  du  pus,  jaune  avec  le  staphylocoque  doré  et  blanc  avec 
le  staphylocoque  blanc,  mais  la  quantité  d'hématies  extravasées  dans  le  foyer 
inflammatoire  joue  aussi  un  rôle  capital  par  la  transformation  de  leurs  matières 
colorantes  qui  donnent  à  la  collection  des  teintes  rouges,  vineuses,  rouillées  ou 
même  noires.  La  texture  des  organes  même  est  à  considérer  :  le  pus  du  foie 
est  ordinairement  d'im  jaune  rouge  et  celui  du  cerveau  d'un  jaune  vert  presque 
caractéristique;  celui  des  os,  grisâtre  et  mélangé  de  graisse. 

Dans  quelques  cas,  bien  étudiés  maintenant,  le  pus  prend  une  remarquable 
coloration  bleue  qui  se  manifeste,  il  est  vrai,  non  au  moment  de  sa  formation 
et  lorsqu'il  s'échappe  de  l'abcès,  mais  sur  les  linges  du  pansement.  On  savait 
([ue  cette  teinte  particulière  est  due  à  la  présence  d'un  micro-organisme  :  Robin 
l'avait  affirmé  dès  1855  et,  en  1868,  nous  avons  assisté  aux  cultures  qu'en  faisait 
Broca  sur  l'albumine  de  l'œuf.  Mais  les  recherches  de  Charrin  (')  ont,  en 
quelque  sorte,  un  caractère  définitif.  Cet  auteur  a  isolé  un  microcoque  rond, 

(')  CiiAFîRiN.  Ih'Uelin  de  la  Soc.  nnalom.,  2G  décembre  1884. 
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aérobie,  à  proloplasnia  (ranspairnl,  (pii  colore  en  vert  les  bouillons  de  culture, 
d'où,  par  le  chloroiornie,  on  peut  extraire  une  couleur  bleue  semblable  à  celle 
du  pus  bleu,  la  pyocyanine  déjà  découverte  par  Fordos.  Il  est  plus  difficile 
d'explicpuM-  la  teinte  verdûlre  de  certains  abcès  du  cerveau. 

L'odeur  du  pus  ne  peut  gucre  se  définir  :  lorsqu'il  est  louable,  disait  Boycr, 
cette  odeur  est  préférable  à  celle  de  la  rose.  Cet  avis  n'est  guère  partagé; 
beaucoup  la  trouvent  nauséeuse,  rappelant  un  peu  celle  du  sperme;  parfois 
elle  est  aigrelette,  sulfurée,  ammoniacale,  putride  même  :  on  sait  les  émanations 
repoussantes  de  certaines  collections  développées  dans  la  bouche,  les  amygdales 
et  le  pharynx,  l'intestin,  le  rectum,  les  parois  abdominales  et  les  grandes  lèvres; 
les  abcès  périnéaux  dus  à  une  infiltration  d'urine  peuvent  avoir  une  odeur  dite 
de  souris.  Les  abcès  qui  apparaissent  au  décours  de  certaines  maladies  graves, 
la  fièvre  typhoïde,  la  variole  et  la  scarlatine,  ont  aussi,  dans  quelques  cas,  une 
fétidité  extraordinaire;  on  connaît  l'odeur  que  prennent  les  collections  puru- 
lentes des  os  dans  l'ostéomyélite  prolongée.  Il  en  est  de  même  de  quelques 
suppurations  chez  les  diabétiques,  mais  ici  la  gangrène  introduit  souvent  un 
facteur  nouveau. 

Ces  abcès  fétides  se  rencontrent  donc  de  préférence  autour  du  tube  digestif 
et  des  orifices  qui  s'ouvrent  au  périnée;  aussi  a-t-on  expliqué  l'odeur  qu'ils 
dégagent  par  la  présence  du  coli-bacille  dans  leur  cavité.  La  seule  pénétration 
de  l'air  dans  la  poche  purulente  suffirait  pour  provoquer  des  fermentations 
putrides.  Cette  opinion  a  été  consacrée  depuis  les  recherches  des  quinze  der- 
nières années,  et  Nepveu  a  prouvé,  dans  plusieurs  mémoires,  que  le  pus  des 
abcès  fétides  renferme  un  nombre  considérable  de  bactériens  venus,  tantôt  du 
dehors  jusqu'au  milieu  du  foyer  inflammatoire  avec  quelque  corps  étranger, 
tantôt  du  dedans  —  voies  digestives  ou  urinaires  —  et  migrant  par  la  voie 
lymphatique  après  quelque  éraillure  de  la  muqueuse.  Passet  a  trouvé  son 
bacille  pyogène  fétide  dans  une  collection  de  la  région  anale.  On  admet  encore 
([ue  parfois,  surtout  dans  les  abcès  des  fièvres  graves,  les  vaisseaux  sanguins, 
ulcérés  ou  rompus,  peuvent  inoculer  la  collection  purulente  avec  les  microbes 
(ju'ils  roulent. 

L'alcalinité  du  pus  varie  selon  la  quantité  de  phosphate  et  de  carbonate  qu'il 
contient;  mais,  dans  quelques  cas  fort  rares,  la  réaction  en  est  neutre;  elle  est 
même  acide  dans  les  suppurations  de  la  vaginite,  ce  qu'on  expliquerait  par  la 
présence  d'un  acide  organique,  l'acide  pyique  ou  l'acide  chlorrhodinique.  La 
densité  est  ordinairement  de  1  030  à  1  055,  mais  elle  peut  osciller  dans  des 
limites  encore  plus  étendues,  descendre  jusqu'à  1  020  et  remonter  jusqu'à  1  040. 
Ajoutons  que  le  pus  est  coagulable  par  la  chaleur,  comme  l'albumine,  et  que, 
si  on  le  laisse  un  certain  temps  au  repos  dans  un  vase,  il  se  sépare  en  deux 
couches  distinctes  :  une,  superficielle,  la  plus  considérable,  liquide  et  presque 
transparente,  le  sérum,  qui,  en  volume,  représente  un  peu  plus  des  trois  quarts 
de  la  masse  totale;  une  seconde,  solide,  les  globules  purulents  qui  gagnent  le 
fond  et  forment  une  masse  gluante  et  boueuse  ;  le  sérum  et  les  leucocytes  ne 
■sont  pas  en  proportions  immuables;  le  premier  compte  pour  7,  Sou  9  dixièmes; 
les  seconds  pour  5,  2  ou  1  dixième;  8  dixièmes  d'une  part  et  2  dixièmes  de 
l'autre  constituent  les  chiffres  les  plus  ordinaires. 

Les  globules  purulents  nous  sont  connus  :  ce  sont  surtout  des  leucocytes 
issus  par  diapédèse  des  réseaux  vasculaires;  ils  peuvent  être  vivants  encore  et 
l'on  voit  leurs  prolongements  pseudopodiques;  le  plus  souvent  ils  sont  morts  et 
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déjà  leur  protoplasme  est  granuleux,  opaque,  surchargé  de  graisse;  ils  ont  un 
ou  plusieurs  noyaux  que  décèlent  Tacide  acétique  et  la  teinture  d'iode.  On 
distingue  plusieurs  variétés  déléments  :  les  grosses  cellules  blanches  mono- 
nucléaires, les  leucocytes  éosinophiles,  les  leucocytes  polynucléaires,  les  cor- 
l)uscules  de  Glïige  formés  peut-être  par  des  amas  de  cellules  agglomérées,  de 
grosses  cellules,  vestiges  des  endothéliums  des  cavités  et  des  vaisseaux,  des 
cellules  adipeuses  vidées  de  leur  contenu  et  des  cellules  fixes  du  tissu  con- 
jonclif.  On  trouve  encore  dans  le  pus  de  petites  cellules  blanches,  des  lympho- 
cytes,  des  éléments  embryonnaires  et   une  foule  de  fragments  pulvérulents. 


(5)  (g)  (^  (Q)  é?^ 
6^     ^  (à    ,^  Q 


^  ^ 


o 


FiG.  12.  —  Globules  de  pus. 

t,  dans  un  liquide  neutre.  —  2,  5  et  4,  après  l'aclion  de  l'eau  ou  d'acide  acétique.  —  5,  globules  vivants, 
encore  doués  de  mouvements  amiboïdes  (Cornil  et  Ranvier;. 

f+étritus  des  cellules  précédentes  et  des  divers  éléments  constitutifs  du  foyer  : 
fibres  conjonctives,  fibres  élastiques,  hématies,  cristaux  de  diverses  natures. 
Ajoutons  les  parasites  animaux  qu'on  y  rencontre,  les  échinocoques,  les  cysti- 
cerques,  les  distomes,  les  filaires,  les  strongles,  les  ascarides,  les  oxyures,  les 
coccidies  et  les  parasites  végétaux,  parmi  lesquels  Toïdium,  Taspergillus,  enfin 
toute  la  série  des  microbes  accidentellement  ou  habituellement  pyogènes  et 
dont  nous  avons  donné  déjà  la  nomenclature. 

Les  leucocytes  donc  ne  tardent  pas  à  subir  des  altérations  profondes  au 
milieu  du  foyer  inflammatoire;  ils  se  chargent  de  graisse,  leur  substance  se 
désagrège  et  se  résout  en  granulations  de  volume  variable.  D'autres  fois,  surtout 
lorsque  le  sérum  s'est  résorbé,  la  masse  demi-solide  des  globules  blancs  se 
transforme  progressivement  en  un  foyer  caséeux  qui  se  dessèche,  devient  de 
plus  en  plus  dur,  comme  crayeux  et  souvent  infiltré  de  dépôts  calcaires;  la 
moindre  pression  le  réduit  en  une  poussière  impalpable  que  le  microscope 
nous  montre,  sous  la  forme  de  corpuscules  ratatinés  et  anguleux,  perdus,  nous 
l'avons  dit,  au  milieu  des  autres  éléments  figurés  que  l'on  trouve  encore  dans 
le  pus  :  hématies,  cellules  épithéliales,  trame  désagrégée  des  tissus,  débris  de 
fibres  élastiques,  gouttelettes  huileuses,  parcelles  d'os,  cristaux  de  cholestérine 
et  cristaux  d'acides  gras. 

Le  sérum,  séparé  par  filtration  des  globules  du  pus,  est  un  liquide  transpa- 
rent, jaune  verdâtre  et  qui,  par  la  chaleur  ou  l'acide  nitrique,  coagule  son  albu- 
mine et  se  prend  en  masse;  il  contient,  outre  des  composés  albuminoïdes,  de 
la  lécithine,  de  la  cholestérine,  des  corps  gras,  du  chlorure  de  sodium,  des 
carbonates  et  des  phosphates  auxquels  il  doit  son  alcalinité.  Mais  tandis  que 
les  sels  sont  surtout  en  abondance  dans  le  sérum,  les  matières  grasses  et  les 
substances  albuminoïdes  se  rencontrent  dans  les  globules  blancs.  Rien  n'est 
moins   fixe  que  la  proportion  des   divers  principes  du   pus,  et   chacune    des 
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analyses  i'ouniios  par  les  ailleurs  clilïei-e  de  celle  qui  la  |irécè(le  et  de  celle  (|ui 
la  suit. 

Le  pus  avec  ses  g^lobules  cl  son  sérum  —  voilà  le  contenu  de  Tabcès;  disons 
maintenant  comment  se  l'orme  la  raviU'.  Nous  connaissons  le  uoiliile  toxi-infec- 
lieux  primitif  :  les  germes  qui  ont  péntMré  et  pullulé  en  un  point  du  tissu 
connectivo-vasculaire  ont  produit,  par  la  sécrétion  de  leur  toxine,  une  nécrose 
aiguë  avec  liquéfaction  de  tous  les  éléments  constitutifs  du  nodule,  cellules, 
libres  et  vaisseaux  de  toutes  sortes;  en  même  temps  survient  l'hyperdiapédèse, 
la  clasmalose  et  l'afflux  des  cellules  blanches  qui  dissocient  les  tissus  voisins,  en 
compriment  et  en  détruisent  môme  la  charpente,  toutes  les  travées  conjonctives. 
Pour  peu  que  le  processus  soit  actif,  les  nodules  toxi-infectieux  se  multij)lient, 
se  réunissent  et,  par  leur  coalescence,  forment  un  espace  de  capacité  plus  ou 
moins  considérable,  rempli  d'un  magma  «  composé  de  matières  protéiques,  de 
graisse,  d'albumine  et  de  nucléine  pulvérulente  qui  composent,  avec  les  sels  et 
l'eau,  la  majeure  partie  du  sérum  purulent  ».  Mais  aux  limites  de  ces  foyers, 
l'action  des  microbes  et  de  leur  toxine  s'atténue;  les  lésions  deviennent  de  plus 
en  plus  discrètes  et  l'on  arrive  dans  une  zone  où  l'on  assiste  à  de  véritables 
phénomènes  réactionnels  :  le  tissu  connectivo-vasculaire  y  est  le  siège  d'une 
vie  exubérante  et  l'on  constate,  dans  toutes  les  cellules,  la  division  directe  des 
noyaux  ou  les  multiples  figures  de  la  karyokinèse.  Ces  travaux  défensifs  ont 
pour  conséquence  la  formation  d'une  membrane  que  l'ancienne  chirurgie,  avec 
Delpech,  nommait  «  pyogénique  »  et  qui  limite  une  cavité  que  traversent 
parfois  des  vaisseaux,  des  nerfs,  des  lambeaux  de  tissu  fibreux  ayant  résisté  au 
processus  destructeur.  Les  parois  en  sont  irrégulières,  tomcnteuses  et  tapissées 
de  fibrine  retenant  dans  ses  mailles  des  leucocytes  abondants. 

Ce  n'est  pas  ici  le  lieu  d'insister  sur  la  structure  de  cette  membrane  granu- 
leuse et  sur  les  bourgeons  charnus  qui  en  forment  la  trame  :  nous  le  ferons 
lorsque  nous  étudierons  la  cicatrisation  des  plaies.  Mais  disons  que,  la  plupart 
du  temps,  elle  se  constitue  aux  dépens  du  tissu  conjonctif  dans  l'épaisseur 
duquel  l'abcès  s'est  développé  ;  cependant  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi  et  une 
des  parois  de  la  collection  s'adosse  à  une  aponévrose,  un  muscle,  des  tendons, 
une  membrane  séreuse,  un  os,  des  vaisseaux  ou  des  nerfs  qui  réagissent  d'une 
façon  différente  contre  les  attaques  des  agents  phlogogènes  ;  ils  résistent  mieux 
que  les  mailles  lâches  du  tissu  conjonctif,  terrain  le  plus  propice  à  la  propa- 
gation de  l'inflammation. 

Les  aponévroses  et  les  tendons  sont  d'une  trame  trop  serrée  pour  se  laisser 
envahir  par  le  processus  inflammatoire;  il  se  dépose  à  leur  surface  un  léger 
réticulum  fibrineux,  mais  il  faut  que  le  phlegmon  soit  intense  pour  provoquer 
des  troubles  plus  profonds  —  la  destruction  de  leurs  vaisseaux  nourriciers  et 
une  nécrose  consécutive  ;  le  tissu  perd  alors  sa  blancheur  nacrée  et  prend  une 
coloration  terne,  grise  ou  verdàtre,  caractéristique.  Les  muscles,  lorsqu'ils  ne 
sont  pas  protégés  par  une  épaisse  membrane  fibreuse,  ont  une  résistance 
beaucoup  moindre,  et  l'on  sait  les  dégâts  que  provoquent  les  anthrax  propagés 
aux  masses  charnues,  la  destruction  du  psoas  et  de  l'iliaque  dans  certaines 
suppurations  du  bassin.  Le  staphylocoque  doré,  d'ailleurs,  n'a-t-il  pas  la 
propriété  de  transformer  en  peptone  soluble  la  fibrine  insoluble  de  la  substance 
musculaire? 

On  a  cru  que  les  os  et  leur  périoste  résistaient  mal  au  foyer  de  voisinage; 
mais  on  confondait  le  phlegmon    des   parties  molles   avec  l'ostéomyélite  qui 
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soulève  et  clétiiiil  le  j)ériosle;  au  eonliaire,  ce  deruier  arrèle  presque  toujours 
les  nappes  purulentes  (jui  se  l'ornient  en  dehors  de  l'os.  Il  en  est  de  même  des 
membranes  séreuses;  au  fur  et  à  mesure  (|ue  le  jnis  s'achemine  vers  elles,  leur 
enditlhéliuni  prolifère  et  des  couches  j)rolcclrices  nouvelles  se  joig-nent  aux 
anciennes  pour  s'opposer  à  l'iiuindalion  de  la  cavité  viscérale.  On  cite  néan- 
moins de  nombreux  exemples  où  un  i)rocessus  inilammatoire,  né  dans  un  des 
orgranes  de  l'abilomen.  a  fini  par  ouvrir  le  péritoine.  Même  résistance  habituelle 
de  la  part  des  nerfs  dont  les  enveloppes  libreuses  s'épaississent  :  il  est  tout  à 

fait  exceptionnel  de  voir  le  cordon  s'entamer 
et  des  troubles  fonctionnels  en  être  la  consé- 
([uence. 

Les  f^ros  vaisseaux,  artères  et  veines,  restent 
longtemps  sans  altération  sensible  au  milieu 
d'un  foyer  purulent;  mais  on  a  eu  tort  d'élever 
cette  immunité  à  la  hauteur  d'une  règle  sans 
exception,  et,  après  Le  Dentu,  Perrier  et  Hum- 
berl,  Charles  Monod  présentait  à  la  Société  de 
chirurgie  un  rapport  où  il  montrait,  en  s'ap- 
puyant  sur  88  observations,  que,  au  cours 
d'une  alTection  inflammatoire,  une  artère  peut 
se  perforer,  provoquant  ainsi  une  hémorragie 
ordinairement  foudroyante.  Dans  le  plus  grand 
nombre  de  ces  cas,  il  s'agissait  d'abcès  par 
congestion  où  il  est  possible  de  mettre  l'ulcé- 
ration des  parois  vasculaires  sur  le  compte 
d'une  dégénérescence  tuberculeuse,  mais  37 
faits  au  moins  se  rapportaient  à  des  phlegma- 
sies  franches  des  amygdales,  de  la  parotide, 
des  vaisseaux  et  des  ganglions  lymphatiques. 

Certaines  causes  favorisent  ces  perforations  artérielles  :  un  corps  étranger, 
par  exemple,  ulcère  la  paroi  des  vaisseaux  —  il  est  des  cas  où  un  drain  a  joué 
ce  rôle — ;  quelques  observations  incriminent  un  fragment  d'os,  un  séquestre 
détaché  d'un  foyer  d'ostéomyélite;  d'autres  fois  le  chirurgien  a  contusionné 
l'artère  par  quelque  manœuvre  inopportune.  Un  mauvais  état  général,  quelque 
dvscrasie  profonde  peut  être  un  adjuvant  utile,  en  amoindrissant  la  résistance 
des  tissus.  Mais,  par  contre,  l'examen  attentif  des  faits  ne  parvient  à  relever 
aucune  cause  prédisposante,  et  la  seule  action  du  pus  sur  la  paroi  artérielle 
doit  être  invoquée.  Depuis  le  mémoire  de  Monod,  quelques  nouveaux  exemples 
d'ulcération  d'artère  au  cours  d'une  inflammation  ont  été  recueillis,  entre  autres 
par  Berlin,  Terrillon,  Gillette  et  Bouilly.  En  1889,  de  Larabrie(')  a  publié  un 
cas  fort  intéressant  de  perforation  de  la  poplilée  dans  un  foyer  d'ostéomyélite 
ancienne. 

Nous  serons  brefs  sur  les  modifications  anatomiques  que  l'abcès  peut  subir 
dans  son  évolution  ultérieure.  Le  pus  collecté  disparaît  parfois  :  cette  termi- 
naison, exceptionnelle  d'ailleurs,  est  mal  connue;  la  partie  séreuse  se  résorbant 
d'abord,  les  globules  subiraient  la  régression  granulo-graisseuse  pour  finir,  eux 
aussi,  par  être  digérés  par  *  les  phagocytes  ».  «  les  macrophages  »,  «  écumeurs 


FiG.  13. 


—  Ouverture  de  rarlère  carotide 
dons  un  abcès  (Liston). 


(•)  De  Lahaisiîif.,  Revue  de  chirurgie,  p.  li-ï,  1889. 
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(les  tissus  vivanis  ».  Mais,  dans  rimmenso  majoiilé  dos  cas,  le  pus  s'ouvre  un 
passade  vers  Texlérieur,  arrive  sous  la  jx'au  ([u'il  ulcère,  j)uis  évacue  son 
contenu.  Le  foyer  se  rétracte  alors,  les  parois  se  juxtaposent,  et  il  se  fait  une 
coalescence  de  leurs  membranes  granuleuses  respectives;  mais  lorsque  l'accolo- 
ment  est  impossible  par  suite  de  la  rigidité  des  tissus,  la  perte  de  substance 
doit  se  combler  par  une  exubérante  prolifération  de  bourg-cons  charnus;  sans 
cela,  une  lîslule  s'organise  et  la  suppuration  ne  se  tarira  pas. 

Étiologie.  —  Nous  n'avons  pas  à  revenir  sur  la  cause  immédiate  des  abcès 
chauds  :  lintroduclion  dans  les  tissus  d'un  microbe  pyogènc  est  nécessaire  et, 
au  point  de  vue  clinique,  nous  tenons  la  discussion  pour  épuisée.  Témoin  les 
recherches  de  Christmas  qui,  dans  les  collections  purulentes,  a  toujours  trouvé 
les  staphylocoques;  témoin  celles  d'Ogston(')  qui,  sur  7  4  abcès  chauds  examinés 
avec  les  précautions  les  plus  rigoureuses,  a  rencontré  74  fois  des  micro-orga- 
nismes; ces  travaux  ont  été  contrôlés  par  Cornil(-),  qui  les  appuie  de  sa  haute 
autorité.  Parfois,  dit  cet  auteur,  le  liquide  peut  ne  pas  contenir  de  bactéries, 
sans  doute  détruites  ou  mortes,  mais  alors  les  parois'  de  l'abcès  en  sont  infiltrées. 

Les  microbes  pyogènes  les  plus  habituellement  trouvés  dans  les  collections 
ne  sont  pas  les  seuls  à  provoquer  la  formation  du  pus  ;  outre  les  staphylocoques 
orangés,  blancs,  citrins,  flavescents,  le  streptocoque  pyogène,  le  microcoque 
ténu,  le  bacille  fétide,  la  bactérie  de  Glado  et  d'AIbarran,  celle  de  Héricourt  et 
Charles  Richet,  l'injection  dans  les  tissus  du  BaciUus  anthracis,  du  Proteus 
vulgark,  du  Micrococcus  prodiyiosKS,  du  bacille  du  choléra  des  poules  a  pu  pro- 
voquer l'apparition  d'abcès.  La  clinique  confirme  l'existence  de  ces  collections 
purulentes  dues  à  l'activité  de  microbes  autres  que  les  germes  ordinaires  de 
la  pyogenèse  :  dans  certains  abcès  on  n'a  trouvé  que  des  pneumocoques, 
dans  d'autres  que  les  bacilles  de  la  fièvre  typhoïde,  dans  d'autres  encore  que 
des  coli-bacilles.  Aussi  peut-on  en  conclure  que  la  pyogenèse  n'est  pas  dévolue 
à  des  microbes  spécifiques  :  la  suppuration  doit  être  considérée  comme  le  mode 
de  réaction  du  tissu  cellulaire  contre  un  grand  nombre  d'espèces  micro- 
biennes. Mais  il  n'en  reste  pas  moins  établi  que  les  microbes  pyogènes  propre- 
ment dits  jouent  le  rôle  prépondérant  dans  les  suppurations  chirurgicales  : 
sur  un  total  de  495  abcès  relevés  par  Courmont,  d'après  les  statistiques  de 
plusieurs  auteurs  (^),  les  divers  staphylocoques  comptent  pour  71  sur  100,  les 
streptocoques  pour  10,  les  deux  réunis  pour  5  et  les  autres  sont  exceptionnels. 
La  statistique  de  Karlinski  n'est  point  dilïérente  :  le  staphylocoque  doré  y 
prend  82  cas,  le  blanc  55,  le  cilrin  7,  le  streptocoque  45  et  les  divers  autres 
microbes  11  seulement. 

Si  les  microparasites  sont  nécessaires  à  l'apparition  d'un  abcès,  ils  ne  sont 
pas  toujours  suffisants,  et  nous  avons  déjà  vu,  à  propos  de  l'inflammation,  que 
l'organisme  peut  se  défendre  et  parfois  victorieusement.  Aussi  devons-nous 
énumérer  ici  les  causes  qui  enlèvent  à  nos  tissus  leur  force  de  résistance  et  les 
mettent  à  la  merci  d'une  inoculation;  nous  devons  encore  examiner  de  quelle 
façon  les  germes  extérieurs  franchissent  le  tégument  externe  ou  le  tégument 
interne,  les  muqueuses  ou  la  peau,  pour  pénétrer  dans  les  milieux  intérieurs  où 
ils  pulluleront.  ^ 

(•)  Ogston,  Tlie  British  }ncd.  Joiirn.,  12  mars  1881. 
{-)  CoRNiL,  Société  de  biologie,  2'2  décembre  ISS.". 
("')  CounMONT,  Slaphylococcie.  In  Traité  de  iDcdcrine  et  de  thérapeutique,  t.  I,  p.  5.)2I. 
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VA  dahoid.  tons  les  li'aiimalisinos  ([ui  drcliirtMil  les  l(''i>uinonls  :  poin'\  u  (jue 
l\''|tillu''liiiin.  pour  los  nni(|iunis('s.  el.  |>oui-  la  poau,  répidcMinc  aient  été  détruits, 
riiioculation  peut  so  l'aiiv  au  niveau  des  cellules  molles  du  corps  de  Malpighi 
ou  lies  nappes  vasculaii-es  des  jtapilles  du  chorion.  L'abcès  ne  se  produit  pas 
toujours  au  lieu  où  les  niicroparasites  ont  jti'is  conlacl  avec  les  tissus,  et  l'on 
sait  ([u'une  éraillure  autour  de  la  matrice  unguéale,  une  écorchurc  de  la  main 
ou  du  pied  ont  parfois  comme  conséquence  une  collection  purulente  à  dislance  : 
les  lymj)hali([ues  se  sont  chargés  de  transporter  jusqu'au  ganglion  les  germes 
pyogènes.  Le  traumatisme  laisse  parfois  l'épiderme  ou  Tépitliélium  intacts; 
cependant,  au  point  conlus,  une  collection  purulente  peut  s'amasser.  On  ne 
connaît  pas  le  mécanisme  exact  de  l'inoculation  en  pareil  cas,  et,  lorsqu'il  ne  se 
rencontre  aucune  solution  de  continuité,  aucune  éraillure  qui  permette  aux 
germes  extéiieurs  d'arriver  jus(iuau  foyer,  on  pense  que  les  vaisseaux  rompus 
ont  versé  dans  les  tissus  un  certain  nombre  des  microbes  qui  ont  trouvé,  dans 
le  sang  el  la  sérosité  épanchés,  dans  les  éléments  d'une  vitalité  précaire, 
un  milieu  favorable  à  la  inillulalion:  l'auto-inoculation  expliquerait  en  pareil 
cas  la  formation  des  abcès  (jui  succèdent  aux  frottements  répétés,  aux  disten- 
sions, aux  pressions,  aux  contusions  chroniques.  On  a  signalé  les  collections 
purulentes  ipie  provoqueraient,  chez  les  jeunes  recrues,  le  heurt  du  fusil,  les 
courroies  du  sac,  les  pièces  rigides  du  fourniment,  mais  ne  s'agit-il  pas  de 
gommes  ou  d'adénites  tuberculeuses  n'ayant  rien  à  faire  avec  les  suppurations 
franches? 

Les  auto-inoculations  ne  nécessitent  même  pas  toujours  un  traumatisme  et. 
au  décours  de  certaines  maladies  générales  graves,  où  les  tissus  sont  mal  en 
point  pour  se  défendre,  on  voit  apparaître  des  collections  purulentes;  elles  ne 
sont  pas  rares  chez  les  varioleux,  les  typhiques,  les  scarlatineux;  on  les  observe 
dans  la  morve,  le  farcin,  la  pyohémie,  la  fièvre  puerpérale.  Des  hémorragies 
interstitielles,  des  dégénérescences  particulières  favorisent  alors  la  formation 
de  ces  abcès  dont  la  plupart  sont  mal  connus  :  ils  doivent  se  développer  à  la 
suite  de  quelque  embolie  septique  qui  oblitère  un  point  du  réseau  sanguin  et 
devient  le  centre  d'une  colonie  de  microbes  pyogènes.  Ceux-ci  sont  tantôt  les 
germes  vulgaires  de  la  suppuration  et  tantôt  ceux  de  la  maladie  générale  pri- 
mitive. Tantôt  encore  les  uns  s'unissent  aux  autres.  Cette  question  complexe  est 
maintenant  à  l'étude. 

Ces  abcès  sont  appelés  critiques  lorscpie  leur  apparition  coïncide  avec  une 
amélioration  indiscutable  de  l'état  général  :  parfois  une  «  saute  »  d'une  situation 
désespérée  à  une  véritable  convalescence  se  montre  en  même  temps  qu'une  ou 
plusieurs  collections  purulentes.  Chez  un  garçon  de  dix-sept  ans,  une  gangrène 
gazeuse  avait,  en  quelques  heures,  envahi  tout  le  membre  supérieur  ;  je  pratiquai 
la  désarticulation  de  l'épaule  :  mon  couteau  manœuvrait  en  plein  foyer  morbide. 
Pendant  la  nuit  survinrent  des  sueurs  abondantes,  l'évacuation  de  1  litre  1/2 
d'urine  chargée  de  sels,  l'éruption  de  vésicules  herpétiques  sur  les  lèvres  et  le 
nez,  enfin  une  poussée  de  lin-oncles,  véritables  abcès  des  glandes  de  la  peau. 
Mon  opéré  était  sauvé;  en  moins  de  quinze  jours  la  cicatrisation  fut  complète. 
La  pathogénie  de  ces  abcès  critiques  n'est  pas  connue;  leur  contenu  est  mstl 
étudié;  la  bactériologie  n'a  pas  encore  déterminé  les  micro-organismes  qu'on 
y  trouve.  De  même  pour  les  abcès  souflaini^  décrits  par  Delpech  et  qui  se 
forment  tout  à  coup  sans  réaction  inflammatoire  appréciable,  chez  des  individus 
débilités,  surmenés  depuis  longtemps  ou  en  proie  à  quelque  affection  grave  : 
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ils  non!  pas  le  inc'^mo  pronostic  tpic  les  pivcôdculs  cl,  (rordiiuiirc,  prcccdcnl  \i\ 
mort  (le  |HMi  (le  jours,  voire  do  peu  (Tlieures.  Ouaul  aux  dysei-asies,  aux  alléra- 
lions  profondes  du  sang',  il  en  es!  (pii  favoriscnl  spécialement  la  nudiipliealion 
des  niiero-or}4anisines  |>vof>éni(pies;  le  diahMe  lient  le  premier  ran^-  parmi  elles, 
lalltuminuiie  est  aussi  redoutable;  la  moindre  inoculation,  (|ui  eût  été  stérih'  en 
toute  autre  circonstance,  provoque  sur  ce  terrain  une  pullulation  microbienne. 

La  solution  de  continuilé  des  tégumenls  qui  peut  ouvrir  les  tissus  aux  micro- 
parasites  n'est  pas  toujours  due  à  une  a(;tion  traumatiipie,  et  une  ulcération  de 
nature  (pielconque  peut  avoir  détruit  répithélium  ou  l'épidcrme.  On  sait  que 
des  adénites  suppurées  se  forment  dans  la  rég'ion  maxillaire;  les  germes  ont 
pénétré  au  niveau  d'une  dent  cariée  pour  progresser  ensuite  par  la  voie  lympha- 
ticpie.  Les  staphylocoques  ont  parfois  entraîné  avec  eux  des  microbes  de  la 
.salive;  ^'erneuil  et  Clado  ont  montré  des  spirilles  dans  le  pus  de  ces  collections. 
Les  ulcérations  du  pourtour  de  l'anus  et  des  organes  génitaux  absorbent  des 
germes  qui  provoqueront  des  abcès  dans  le  pli  de  l'aine  et  nous  n'insistons  pas 
sur  la  fréquence  des  bubons  suppures  consécutifs  aux  chancres  simples. 

D'autres  fois,  les  microparasites  pyogènes  pénètrent  dans  les  tissus  avec  un 
corps  étranger.  Il  est  ou  solide  —  échardes,  éclats  de  pierre,  aiguilles,  projec- 
tiles, encore  ces  derniers  sont-ils  bien  souvent  aseptiques  et  s'enkystent-ils  sans 
provoquer  de  suppuration  :  on  ne  compte  plus  les  balles  de  revolver  perdues 
dans  nos  organes  qui  n'ont  pas  réagi  même  par  une  inflammation  légère.  Ou 
bien  il  est  liquide  et  provient  de  l'extérieur  :  telle  la  teinture  d'iode  dans  l'opé- 
ration de  l'hydrocèle;  parfois  il  a  pour  origine  la  rupture  d'un  réservoir  naturel 
ou  la  perforation  d'un  conduit  excréteur  —  infdtration  d'urine,  de  bile  ou  de 
matières  siercorales.  Enfin,  une  inflammation  peut  se  propager  aux  tissus 
voisins  ;  l'anthrax  du  derme  provoque  de  vastes  collections  purulentes  sous- 
cutanées  et  musculaires,  les  phlébites  amènent  des  périphlébites;  à  l'uréthrite 
succèdent  des  prostatites  et  des  cowpérites  ;  aux  arthrites,  des  lymphangites  et 
des  adénites  suppurées.  Ce  sont  les  abcès  circonvoisins  de  Gerdy. 

Si  l'on  excepte  quelques  organes  à  vitalité  précaire,  poils,  cheveux,  épidémie, 
ongles,  dents,  les  cartilages  diarlhrodiaux,  ceux  des  côtes  et  du  larynx,  tous 
nos  tissus  peuvent  suppurer  et  les  abcès  se  rencontrer  dans  tout  l'organisme  : 
il  est  des  points  où  les  collections  purulentes  sont  rares  et  d'autres  où  elles 
s'amassent  de  préférence;  les  abcès  des  tubes  artériels  sont  absolument  excep- 
tionnels si  l'on  ne  tient  pas  compte  des  anévrismes  suppures;  les  phlébites,  au 
contraire,  sont  fréquentes  et  surtout  les  lymphangites  et  les  adénites  ;  les  abcès 
n'atteignent  guère  les  muscles  et,  lorsqu'on  les  y  trouve,  ils  se  sont  le  plus 
souvent  développés  autour  d'une  gomme  syphilitique  ou  dans  un  kyste  à  échi- 
nocoques.  Les  os,  la  peau  se  prennent  aussi  et  l'on  sait  la  fréquence  des  ostéo- 
myélites et  du  furoncle.  Mais  dans  l'immense  majorité  des  cas,  la  collection 
siège  dans  les  mailles  cellulaires,  et,  lorsqu'on  trace  l'histoire  générale  de  «  l'abcès 
chaud  »,  c'est  celui  du  tissu  conjonctif  qu'on  a  principalement  en  vue. 

Symptômes.  —  Les  abcès  viscéraux  se  révèlent  surtout  par  des  troubles 
fonctionnels;  leur  description  clinique  ne  saurait  entrer  dans  une  étude  géné- 
rale qui  vise  presque  exclusivement  les  collections  purulentes  sous-cutanées 
et  sous-muqueuses  dont  les  premiers  symptômes  nous  sont  déjà  connus  ;  n'avons- 
nous  pas,  h  l'article  précédent,  parlé  de  la  rougeur,  de  la  douleur,  de  la  chaleur 
et  de  la  tuméfaction  du  foyer  inflammatoire?  Lorsque  le  pus  s'amasse  et  se 
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liniilo  dans  sa  cavilr.  loi"s(jirau  |)lih't;iiion  succrdo  labcès,  les  silènes  s'allrnuonl  ; 
la  peau,  d'un  rouge  ardonl.  ))àlil  c[  deviciil  violotlc,  la  chaleur  est  moins  vive, 
les  ilouleurs  pulsalives  et  lancinantes  sonl  niainlenanl  i^ravalives  et  sourdes;  la 
tuméraclion  semble  salTaisser.  La  réaclion  g^énérale  esl  moindre,  bien  que 
parfois  des  frissons  irréijfuliers  se  jiroduisenl,  auxcpiels  les  anciens  cliniciens 
accordaient  une  ii:ran<le  valeur  comme  sii^ue  j^récurseur  de  labccs. 

L'abcès  superficiel  esl  lucile  ù  reconnaître,  et  voici  les  signes  (pii  jiermeltcnl 
d'affirmer  la  formation  de  la  collection  purulente  :  il  en  est  un  dont  la  valeur 
est  douteuse,  l'existence  de  sudamina  sur  la  peau  qui  recouvre  le  mal;  Nélaton 
insistait  sur  ce  symptôme,  justement  oublié  à  cause  de  son  inconstance. 
L'œdème  des  técfuments  qui  conservent  l'empreinte  du  doigt  a  une  importance 
tout  autre,  et  suffirait  à  lui  seul  pour  nous  révéler  la  présence  du  pus,  même 
lorsque  le  foyer  en  est  profond;  s'ils  semblent  empûtés,  s'ils  sont  plus  mous,  si 
une  pression  continue  de  l'index  y  marque  son  passage,  il  n'y  a  plus  de  doute 
dès  que  les  phénomènes  inflammatoires  ont  duré  quelques  jours,  car  l'éva- 
luation du  temps  est  un  élément  de  diagnostic  qui  ne  doit  pas  être  négligé. 

Le  signe  par  excellence  est  la  fluctuation;  on  nomme  ainsi  non  pas  une 
sensation  spéciale,  mais  un  ensemble  de  sensations  difTérentes  les  unes  des 
autres  et  qui  révèlent  la  i)résence  d'un  liquide  collecté  dans  les  tissus.  La  fluc- 
tuation proprement  dite,  la  sensation  de  flot  n'existe  guère  dans  les  abcès;  il 
faudrait  une  poche  bien  large  et  peu  distendue  pour  percevoir,  sous  la  main 
(jui  explore,  le  passage  d'une  onde,  comme  dans  les  ascites,  les  kystes  de 
l'ovaire  et  certaines  hydrocèles.  Cependant  à  la  fesse,  à  la  cuisse,  dans  la  région 
lombaire,  de  vastes  collections  hématiques,  les  épanchements  de  sérosité 
échauffés  et  devenus  purulents  peuvent  être  trouvés  «  fluctuants  »  dans  l'accep- 
tion du  mot.  Ainsi  de  certains  abcès  à  liquide  infect  et  mélangé  de  gaz  que 
l'on  observe  au  niveau  de  la  paroi  antérieure  de  l'abdomen. 

Le  plus  souvent,  la  sensation  qui  nous  révèle  la  présence  du  pus  collecté  est 
un  soulèvement  particulier  exercé  à  dislance  et  que  l'on  perçoit  à  l'aide  d'une 
manœuvre  des  plus  simples  :  on  place  mollement,  on  laisse  plutôt  reposer 
l'indicateur  d'une  main  sur  un  point  de  la  tuméfaction  que  l'on  presse  avec 
lindicateur  de  l'autre  main;  le  premier  doigt,  le  doigt  passif,  est  alors  soulevé 
par  le  liquide  que  le  second,  l'actif,  a  refoulé.  C'est  par  un  phénomène  de  même 
ordre  (jue  l'on  arrive  à  reconnaître  l'existence  d'épanchements  profonds,  peu 
accessibles,  étalés  sous  des  muscles  épais  et  des  aponévroses  résistantes,  ceux, 
par  exemple,  qui  succèdent  à  certains  phlegmons  de  la  cuisse;  on  appliquée 
[)lat  les  deux  mains  au-dessus  du  foyer  présumé  et,  par  l'une  d'elles,  on  refoule 
directement,  lentement,  progressivement  tout  ce  qui  se  trouve  au-dessous;  s'il 
existe  du  pus,  il  est  chassé  de  cette  portion  de  la  poche  et  va  distendre  les  por- 
tions non  comprimées  (jui  soulèveront  la  main  passive. 

Ces  pressions  doivent  être  alternatives;  la  main  ou  le  doigt  primitivement 
passif  devient  actif  dans  une  seconde  exploration  et  vice  verf^a.  L'expérience 
sera  renouvelée  un  certain  nombre  de  fois  et  toujours  le  liquide  comprimé 
réagira  en  soulevant  le  point  opposé.  Mais  il  faut  éviter  certaines  causes  d'er- 
reur. Les  doigts  explorateurs  ou  les  mains  seront  placés  sur  le  foyer  purulent 
à  une  certaine  distance  les  uns  des  autres;  ils  pourraient,  sans  cela,  être 
repoussés  latéralement  non  par  le  pus,  mais  par  les  parties  intermédiaires. 
D'autant  qu'il  est  des  tissus  donnant  normalement  la  sensation  de  fluctuation  : 
la  pulpe  des  doigts,  certains  muscles,  notamment  le  pédieux,  la  face  postérieure 
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lies  plialanjj^cs,  lo  dos  de  la  main  cl  rtMiiiiuMicc  lliriiar,  pour  pou  (pie  ces  régions 
soioiil  lrm"M(Mn(Mil  o'dénialouscs. 

Lorscpic  l'ahcrs  csl   peu   volumineux  ou  situr  dans  des  ré«i^ions  j)i-ofondes  et 
d'un    accès    diriicilo,    j)liai-vnx,    vafïfin,    exhéniilé    inréricure    du    rectum,    ces 
mameuvres  ne  sont  plus  possil)les  et   la    lluclualictn   ne   peut  être  recherchée 
avec  deux  doigts.  Un  seul  y  snlïit.  De  la  pulpe  de  l'index  on  exerce  une  pression 
bruscpie  sur  le  sommet  de  la  tumeur;  le  licpiich^  refoulé  va  frapper  la  paroi 
opposée;  il  la  heurte  et  revient  vivement  sur  le  doigt.  Cette  sorte  de  «  choc  en 
retour  »  est  caraclérislique  de  la  présence  du  pus.   Il  en  est  de  même  de  la 
dépressihilité  particulière  de  la  peau   amincie,  qui  cède  en  un  point  limité  et 
semble  fuir  sous  la  pression  tandis  que,  sur  le  pourtour,  les  téguments  restent 
rigides.  Ce  phénomène  s'observe  lorsque  la  collection  est  profonde,  recouverte 
de  tissus  épais,  peu  flexibles,  érodés   seulement  en  un  point  et  lorsque  le  pus 
contenu  dans  une  cavité  anfractueuse  et  large  est  refoulé  dans  quelque  diverti- 
cule  comme  on  en  rencontre  au  cou,  au  périnée  et  sur  les  parois  abdominales. 
La  marche  des  abcès  est  variable;  il  en  est  qui  évoluent  en  huit  ou  quinze 
jours  vers  une  guérison  complète;  d'autres  peuvent  durer  des  mois  comme 
certaines  collections  périnéphrétiques;  la  rapidité  du  processus  dépend  souvent 
de  la  profondeur  de  l'abcès  et  des  couches  plus  ou  moins  épaisses  qu'il  doit 
traverser  pour  s'ouvrir,  soit  à  la  peau,  soit  à  la  surface  de  quelque  muqueuse.  On 
sait,  en  efl'et,  que  les  collections  purulentes  du  ventre  ou  du  bassin  perforent 
parfois  l'intestin  grêle,  le  gros  intestin,  le  rectum,  la  vessie,  le  vagin,  et  sont 
évacuées  par  cette  voie  détournée.  Les  abcès  du  médiastin,  du  thorax,  du  cou 
ont  pu  se  frayer  un  passage  par  le  poumon,  la  trachée  ou  l'œsophage;  l'immense 
majorité  des  abcès,  quel  que  soit  leur  siège,  cheminent  vers  la  peau  et  l'ulcèrent. 
On  a   cherché  l'explication  de  ce  phénomène;   Hunter  «   a  comparé  la  ten- 
dance du  pus  à  se  diriger  vers  la  surface  externe  du  corps  à  la  force  inconnue 
qui  guide  la  plumule  vers  l'atmosphère  ».  On  a  invoqué  la  pulsation  des  artères 
et  le  mouvement  d'expansion  de  la   plupart  de  nos  viscères  qui  refouleraient 
vers  l'extérieur  la  collection  purulente.  Les  expériences  de  Piégu  prêtent  quel- 
que appui  à  cette  hypothèse,  mais  il  ne  faudrait  pas  s'en  exagérer  la  portée. 
Tout  en  obéissant  aux  lois  de  la  pesanteur,  le  pus,  dans  sa  migration,  suit  les 
espaces  celluleux  où  la  résistance  à  l'envahissement  de  l'inflammation  est  la 
moindre.  Or,  les  diverses  traînées  du  tissu  conjonctif  sont  reliées  avec  la  lame 
sous-cutanée  où  l'abcès  finit  par  aboutir.  Là,  ses  micro-organismes  attaquent 
la  face  profonde  du  derme  qu'ils  ulcèrent,  et  la  collection  se  vide  à  l'extérieur. 
D'ordinaire,  les  parois  de  la  poche  reviennent  sur  elles-mêmes,  la  cavité  se 
rétrécit  et  sa  surface  granuleuse  ne  sécrète  plus  de  pus  que  pendant  un  nombre 
limité  de  jours;  l'écoulement  se  tarit  lorsque  les  bourgeons  charnus  ont  oblitéré 
la  perte  de  substance  et  la  cicatrisation  se  complète  ;  mais  il  est  des  cas  où  la 
vitalité  des  tissus  est  précaire  et  leur  plasticité  douteuse;  la  poche  ne  se  comble 
pas,  d'autant  que  les  parois  peuvent  être  rigides,  maintenues  dans  une  position 
fixe  par  une  aponévrose  résistante,  une  lame  osseuse  ou  un  muscle.  Les  mem- 
branes granuleuses  opposées  ne  s'afl'rontent  pas;  leur  coalescence  en  est  entra- 
vée, des  anfractuosités  suppurantes  persistent,   des   clapiers,  des  diverticules 
caniculaires  cjue  nous  aurons  à  étudier  plus  tard  sous  le  nom  de  fistules. 

Les  abcès  présentent  des  variétés  nombreuses  :  d'après  leur  situation  dans 
les  tissus,  ils  sont  siiperficieh  ou  profonds.  Velpeau  a  décrit,  sous  le  nom  d'abcès 

[P.  RECLVS:] 


32  L'INFLAMMATION  ET  SES  CONSÉQUENCES. 

en  bouton  île  chemise,  une  forme  que  caraclérise  un  (loul)Ic  foyer  communiquant 
par  un  étroit  orifice.  Ainsi,  à  la  plante  du  pied,  à  la  paume  de  la  main,  ;\  la 
pulpe  des  doiu^ts.  il  n'est  pas  rare  de  voir  une  collection  cellulaire  perforer  le 
derme  dune  ulcération  romle.  larg-e  à  peine  de  quelques  millimètres,  taillée 
comme  à  remporte-pièce,  puis  s'ouvrir  dans  une  cavité  sous-épidermi([ue 
formée  par  la  lame  cornée  épaissie.  Ce  même  nom  s'applique  par  extension 
lorsiju'une  poche  profonde  et  une  poche  sous-cutanée  communi(nienl  à  travers 
une  aponévrose  que  troue  une  ouverture  canaliculaire. 

l*as:et  (')  nomme  abcès  résiduaux  les  collections  qui  se  forment  dans  les 
régions  où  sommeillent  cpielques  vestiges  d'inflammation  éteinte.  «  La  plupart, 
dit-il,  se  développent  dans  les  points  où  le  pus,  produit  long-temps  auparavant, 
a  été  retenu  en  totalité  ou  en  partie,  est  devenu  sec,  en  d'autres  termes  a  vieilli. 
D'autres  naissent  dans  les  épaississements,  les  adhérences,  vestiges  inflamma- 
toires très  antérieurs  et  lentement  organisés.  »  On  les  rencontrerait  au  pourtour 
du  rectum,  près  des  os  et  des  articulations  malades,  à  la  suite  de  vieilles  ostéo- 
mvélites  de  croissance,  mais  il  ne  faudrait  pas  les  confondre  avec  les  masses 
caséeuses,  dues  à  quelque  follicule  émané  par  propagation  d'un  foyer  osseux 
ou  articulaire. 

Nous  avons  déjà  signalé  les  abcès  souflaim^  de  Delpech;  ils  sont  rares  et  leur 
clinique  est  obscure.  Ils  apparaîtraient  tout  à  coup,  sans  signes  inflammatoires 
nets,  sans  réaction  locale  appréciable  ;  seule,  une  tuméfaction  rapide  en  révé- 
lerait l'existence,  mais  on  note  des  symptômes  généraux  graves  :  la  fièvre  est 
vive,  la  peau  sèche  et  terreuse,  le  pouls  petit  et  inégal,  puis  la  face  se  grippe, 
les  veux  se  cernent,  une  diarrhée  fétide  survient,  qui  épuise  les  forces  du 
malade,  vite  emporté  au  milieu  des  signes  de  la  plus  profonde  adynamie.  Ces 
collections  purulentes,  le  plus  souvent  multiples,  ne  se  développent  que  sur  un 
sol  épuisé  par  l'âge,  la  misère  ou  les  dyscrasies.  Enfin,  il  est  une  série  d'abcès 
qui  trouveront  ailleurs  leur  description  :  les  abcès  urineux,  les  abcès  laiteux, 
les  abcès  stercoraux,  les  abcès  biliaires  qui  succèdent  à  l'infiltration  de  la  bile, 
des  matières  fécales,  du  lait  ou  de  l'urine  au  milieu  des  tissus.  Ces  diverses 
substances  sont  alors  mélangées  avec  le  pus  en  proportion  variable  et  impri- 
ment à  l'évolution  du  mal  une  marche  particulière.  Nous  ne  parlerons  pas  non 
plus  des  abcès  métastatiques  dont  l'histoire  est  liée  à  celle  de  l'infection  purulente. 

Diagnostic.  —  L'abcès  chaud  est  facile  à  reconnaître,  du  moins  lorsqu'il 
n'est  pas  situé  profondément:  d'abord  les  signes  cardinaux  de  l'inflammation, 
rougeur,  douleur,  chaleur,  tuméfaction,  appellent  l'attention  du  chirurgien  en 
un  point  précis  où,  au  bout  de  quelques  jours,  un  œdème  particulier  et  surtout 
la  fluctuation  révèlent  la  présence  du  pus.  Lorsqu'une  grande  épaisseur  de 
tissus  recouvre  le  foyer  présumé,  on  hésite  parfois;  on  devine  plutôt  qu'on  ne 
constate  la  collection  liquide.  Mais  n'est-on  pas  autorisé  à  pratiquer  une  ponc- 
tion exploratrice  qui  dissipe  toute  incertitude? 

Au  demeurant,  les  abcès  chauds  ne  peuvent  être  confondus  qu'avec  certaines 
tumeurs  ramollies  et  enflammées  :  des  sarcomes,  des  amas  de  fongosités,  mais 
surtout  des  anévrismes  diffus  ou  circonscrits.  Leur  sac  s'échauffe,  les  tissus 
voisins  deviennent  douloureux  et  tuméfiés,  la  peau  rougit  au-dessus;  tandis 
que  disparaissent  les  signes  propres  à  l'anévrisme,  le  souffle,  les  mouvements 

(•)  Paget,  Leçons  de  clinique  chirurgircde,  trad.  pnr  L.-H.  Petit,  p.  395,  1877. 
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troxpansion.  La  ixx'lio  n'osl-cllo  pas  ohlitrivo  par  des  caillols  saiimiins  qui  so 
(lôsa^ivi^iMil,  s'inlillroul  (lo  pus  cl,  deviennonl  nucluanls?  On  croit  à  un  abcès; 
un  c()U|)  tic  hislouri  peut  Hvo  donne,  ol  non  sans  grave  conséquence.  Aussi 
l'indicalioii  csl  formelle  d'un  examen  minutieux,  tl'un  inlerrop^aloire  précis, 
lorscju'on  se  trouve  en  présence  d'un  foyer  enflammé  dans  une  région  où  se 
renconti-enl  les  ahcès  et  les  anévrysmes,  au  creux  axillaiie  et  au  creux  poplité, 
au  coude  et  au  ])li  inguinal. 

Traitement.  —  Lorsque,  en  dépit  de  renveloppemenl  antiseptique  humide 
et  chaud,  des  pulvérisations,  des  bains  locaux,  permanents  ou  prolongés,  le 
foyer  inflammatoire  s'est  transformé  en  une  collection  purulente,  quelle  con- 
duite le  chirurgien  doil-il  tenir?  Dans  quelques  cas  exceptionnels  le  liquide 
l^eut  se  résorber  et  l'abcès  disparaître  sans  évacuation  spontanée  ou  artificielle 
du  pus.  Ce  résultat  a  semblé  pendant  longtemps  la  terminaison  la  plus  désirable  : 
on  nuillii)liait  les  tentatives  de  thérapeutique  abortive,  et,  il  y  a  trente  ans, 
pour  le  bubon  du  pli  de  l'aine,  par  exemple,  chaque  médecin  imaginait  une 
méthode  pour  atteindre  à  cet  idéal. 

On  en  est  revenu  ;  d'abord  parce  qu'on  échouait  presque  toujours  :  malgré 
les  thérapeutiques  les  plus  ingénieuses,  la  suppuration  ne  se  déclarait  pas 
moins;  dans  les  rares  cas  où  l'ouverture  spontanée  avait  été  conjurée,  la  peau 
restait  amincie,  chagrii:wée,  grisâtre  ou  livide  au-dessus  du  foyer  et,  au  demeu- 
rant, plus  disgracieuse  qu'une  cicatrice  franche.  A  cette  heure  donc,  l'incision 
de  l'abcès  est  la  règle;  la  seule  question  qui  se  pose  est  celle  du  moment  précis 
où  l'on  doit  intervenir.  L'incision  sera-t-elle  précoce?  —  En  débridant  le  foyer 
avant  que  le  pus  fût  entièrement  collecté,  on  espérait  diminuer  l'inflammation 
et  le  volume  de  l'exsudat,  mais  souvent  des  cavités  secondaires  se  creusaient 
autour  de  la  première  et  ce  n'était  plus  une,  mais  deux  ou  trois  incisions  qu'on 
avait  à  pratiquer.  Aussi  ouvrira-t-on  lorsque  la  fluctuation  est  nette  et  le  pus 
collecté. 

L'incision,  faite  au  point  le  plus  déclive,  permettra  le  facile  écoulement  du 
pus;  s'il  existe  des  anfractuosités,  des  décollements  ou  des  diverticules  qui  ne 
se  vident  pas  les  uns  dans  les  autres,  des  fusées  en  contre-bas  où  pourraient 
stagner  les  sécrétions,  on  pratiquera  des  contre-ouvertures,  la  détersion  de  la 
poche  devant  être  exacte  et  complète.  Du  reste,  l'incision  n'a  pas  besoin  d'être 
grande  ;  il  suffit  qu'elle  puisse  recevoir  un  drain  à  parois  assez  épaisses  pour 
ne  pas  s'affaisser  et  à  calibrer  assez  gros  pour  que  les  flocons  albumineux 
chargés  de  leucocytes  ou  les  déchets  mortifiés  s'évacuent.  Nous  n'insisterons 
pas  sur  la  technique  opératoire  :  les  incisions  seront  en  général  verticales, 
parallèle  à  la  direction  des  gros  troncs  artériels  et  veineux,  les  tissus  seront 
sectionnés  couche  par  couche,  prudemment;  dans  les  régions  dangereuses, 
après  avoir  coupé  la  peau,  on  écartera,  avec  le  bec  de  la  sonde  cannelée,  les 
lames  conjonctives,  fibreuses  ou  musculaires  moins  résistantes. 

Les  abcès  chauds  ont  bénéficié  de  la  méthode  antiseptique  :  depuis  Lister 
on  a  coutume  de  laver  la  poche  avec  une  solution  phéniquée  qui  entraîne  h 
l'extérieur  le  pus,  les  débris  sphacélés  et  «  décape  »,  pour  ainsi  dire,  les  bour- 
geons charnus  de  la  membrane  granuleuse;  aussi,  lorsque  parla  compression 
méthodique  et  douce  qu'exerce  le  pansement,  les  surfaces  opposées  sont  mises 
au  contact,  la  réunion  immédiate  est  de  réussite  fréquente  et  la  guérison,  au 
lieu  de  se  faire  attendre  des  semaines,  peut  être  obtenue  en  quelques  jours. 

TRAITÉ    DE    CHIRURGIE,    2=^   cdit.    —    I.  3 
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Aux  si>lulion^  plu-iiinuôes,  hoaucoup  [nvtV'icnt  la  li([iuMir  i\c  Van  Swielen,  le 
hiiodiire  do  morruro,  ralcool,  Tacido  boruiiic;  co  sonl  là  dos  détails  sans  inipor- 
tanoo.  Ouolquos  aulours  onl  proposé  do  «  ourolor  »  la  poche,  de  la  désinrecler 
avec  une  substance  lennenticide  et  caustiipio.  ol  i\e  pralicpier  la  suhue  de  l'in- 
eision:  mais  il  faudrait  que  le  processus  inilaniniatoiie  lût  bien  éteint,  sans 
quoi  il  pourrait  se  former  une  collection  nouvelle.  Nous  ne  conseillons  pas 
ce  procéilé. 


±  A  nef: s  CHRONIQUES 

Leur  liisloiro  est  encore  obscure  et  rien  n"osl  moins  connu  qiu^  cette  classe 
de  collection  purulente  ([uon  commence  à  peine  à  séparer  des  dépôts  tuber- 
culeux ramollis.  Nopveu  et  Gaston  disaient  l)ien  qu'il  existe  des  abcès  indé- 
pendants du  bacille  de  Koch  et  se  formant  avec  un  minimum  de  chaleur,  de 
rougeur  et  de  tuméfaction;  ils  seraient  provoqués  par  les  micro-organismes 
habituels  de  la  sui)puration,  mais  les  germes  y  seraient  moins  abondants,  sans 
énergie,  dégénérés  ou  morts.  Nous  avons,  depuis  1884,  signalé,  au  cours  des 
éruptions  furonculeuses,  des  tumeurs  arrondies,  petites  et  comme  avortées,  où 
la  douleur  est  presque  nulle  et  la  réaction  des  plus  faibles;  leur  masse  indurée 
suppure  à  peine,  bien  que  les  parois  œdématiées  ne  reprennent  leur  souplesse 
primitive  qu"au  bout  d'un  long  temps.  Certains  phlegmons  chroniques  ne  sont 
pas  rares  non  plus  au  niveau  de  la  mamelle,  et  nous  leur  avons  consacré  plu- 
sieurs cliniques  publiées  depuis  longtemps.  xMais  tous  ces  faits  manquaient  de 
la  sanction  bactériologique.  Il  n'en  est  pas  de  mémo  aujourd'hui  et  Mau- 
claire  ('),  dans  une  bonne  Revue  générale  rassemble,  quelques  cas  où  l'examen 
le  plus  précis  a  été  pratiqué. 

Les  abcès  chroniques  peuvent  être  divisés  en  deux  variétés  :  les  collections 
«  septiques  »  et  les  collections  «  aseptiques  ».  Les  premières  paraissent  plus 
nombreuses  :  Walther  a  publié  l'observation  d'une  fdlette  qui,  après  un  phleg- 
mon du  pied  gauche  avec  lymphangite,  après  une  ostéomyélite  du  5*^  méta- 
carpien, puis  une  arthrite  de  l'épaule,  eut  un  abcès  intramusculaire  du  brachial 
antérieur;  un  mois  après,  nouvelle  petite  tumeur  sous  le  grand  pectoral;  l'année 
suivante,  collection  purulente  du  deltoïde;  deux  mois  plus  tard,  apparition 
d'une  nouvelle  tumeur  sur  la  face  externe  du  fémur  gauche;  ici,  au  lieu  de 
pus,  on  trouva  dos  fongosités  d'aspect  myxomateux  ;  dans  tous  ces  cas,  le  pus 
des  collections  comme  la  trame  des  fongosités,  contenaient  des  staphylocoques 
dorés.  Ces  abcès  étaient  bien  de  marche  chronique;  ils  s'étaient  développés 
sans  douleur,  sans  tuméfaction.  Bertage  a  publié  un  cas  analogue;  même 
multiplicité  des  abcès,  même  petitesse,  même  indolence,  même  absence  de 
réaction  générale,  et  même  présence  du  staphylocoque  doré.  Le  cas  de  Roger 
est  aussi  démonstratif  :  gommes  du  volume  d'une  lentille  à  celui  d'une  noisette 
situées  sous  la  peau  et  dans  la  peau;  il  y  en  avait  près  d'une  trentaine;  elles 
étaient  dures  et  semi-fluctuantes,  à  marche  lente  et  insidieuse,  sans  réaction 
inflammatoire;  elles  conienaient  un  pus  blanc  et  crémeux  où  l'on  y  trouva  du 
staphylocoque  doré. 

Nous  avons  déjà  remarqué  —  et  les  nouveaux  cas  le  démontrent  —  que  ces 

(')  Maucl.ure,  Gazelle  des  hôpilavx,  5  février  1894. 
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abci>s  chroniquos  a|)paraiss(Mil  souveiil  loil  loniilcinps  après  rinreclion  primi- 
livo.  Los  s(ai)livl{)(0(pics  peuvent  donc  s'attarder  dans  l'économie  et  les  acci- 
dents éloignés  t[u'ils  provoquent  sont  «  représentés  par  des  lésions  atténuées  ». 
Mais  d'autres  microbes  pathogènes  produisent  des  collections  à  marche  indo- 
lente et  froide.  Pour  le  slreptoco([ue,  Achalme  l'avait  prouvé  par  lexpérimen- 
tation,  lorsque  Ricard  (')  a  l'ourni  deux  observations  cliniques  remarquables 
où,  chez  un  porteur  aux  Halles  de  trente-huit  ans,  un  imprimeur  de  vingt  ans, 
l'un  et  l'autre  cachectiques,  des  tumeurs  ganglionnaires  se  sont  montrées  au 
cou  et  s'y  sont  développées  sans  rougeur,  sans  douleur,  sans  réaction  inflam- 
matoire. L'examen  bactériologique  et  les  cultures  ont  montré  que  le  pus  de  ces 
masses  indolentes  contenait  des  streptocoques,  sans  bacille  de  Koch.  A  côté  des 
suppurations  chroniques  dues  aux  germes  habituellement  pyogènes,  il  en  est 
qui  sont  dues  aux  microbes  accidentellement  pyogènes  et  Condamine  a  cité  le 
cas  d'un  malade  de  vingt-sept  ans  qui,  à  la  suite  d'une  otite  grippale  eut  succes- 
sivement quinze  à  dix-huit  abcès  qui  évoluèrent  sans  fracas,  sans  douleur  vive, 
à  la  façon  des  noyaux  tuberculeux.  Le  pus,  épais,  jaune  et  sans  odeur,  con- 
tenait des  pneumocoques.  Le  bacille  d'Eberth,  lui  aussi,  donne  lieu  à  des 
collections  semblables  :  dans  un  cas  de  Melchior,  un  abcès  intra-musculaire  est 
signalé,  mais  le  plus  souvent,  c'est  sous  le  périoste  que  s'amasse  le  pus.  Enfin, 
Saboia  a  décrit  des  abcès  d'origine  paludéenne  et  contenant  des  microbes 
«  analogues  à  ceux  de  la  malaria  ».  ]\Iais  les  observations  sont  ici  moins 
probantes. 

Les  abcès  chroniques  aseptiques  commencent  à  être  bien  étudiés.  Lemière  (^) 
en  1891,  puis  Courmont  et  Dor,  Mauclaire  dans  la  revue  à  qui  nous  avons 
emprunté  les  matériaux  de  ce  chapitre,  en  ont  cité  quelques  exemples.  On  sait 
que  la  suppuration  est  provoquée  moins  par  les  microbes  que  par  les  toxines 
qu'ils  sécrètent;  on  sait  aussi  que  certaines  substances  chimiques,  peuvent 
provoquer  l'iiyperdiapédèse  et  la  formation  d'un  abcès  :  la  créoline.  le  mercure 
métallique,  la  térébenthine,  le  pétrole,  le  nitrate  d'argent  sont  dans  ce  cas. 
Mais,  en  clinique,  le  problème  consiste  à  savoir  si,  pratiquement  et  non  plus 
expérimentalement,  on  rencontre  des  abcès  chroniques  aseptiques.  Le  fait  est 
indiscutable,  et  l'on  ne  compte  plus  les  collections  amicrobiennes  des  trompes 
et  du  foie  ;  souvent,  l'examen  bactériologique  n'y  révèle  aucun  germe,  et 
l'inoculation  en  reste  stérile.  Mais  s'agit-il  alors  d'un  abcès  toujours  et  primi- 
tivement aseptique  ou  seulement  d'un  vieil  abcès  dont  les  microbes  ont  disparu? 

En  tout  cas,  il  reste  établi  que,  dans  les  kystes  hydatiques  suppures,  les 
micro-organismes  manquent  souvent  et  l'on  admet  que  la  suppuration  a  été 
produite  par  les  substances  chimiques  qu'a  sécrétées  l'hydatide.  Même  remarque 
pour  certains  abcès  dysentériques  du  foie,  certains  bubons,  certaines  arthrites 
et  certaines  salpingites  suppurées.  Quant  aux  abcès  aseptiques  consécutifs  aux 
injections  hypodermiques  de  substances  médicamenteuses,  on  peut  les  rappro- 
cher des  suppurations  expérimentales  :  l'acide  pyrogallique,  la  cantharide. 
l'eucalyptol,  l'acide  phénique,  la  créosote,  la  caféine,  le  nitrate  d'argent,  la 
térébenthine,  l'huile  grise,  le  calomel  les  ont  souvent  provoqué. 

Ces  abcès  chroniques,  septiques  ou  aseptiques,  se  reconnaîtront  à  leur  allure 
froide,  à  leur  indolence,  à  leur  multiplicité;  ils  apparaîtront  au  décours  d'un 

{')  Ricard,  Gazelle  des  hôpilim-x.  janvier  1896. 

(-)  Lemière,  De  ta  suppuration.  Tlièse  de  Paris,  1891. 
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processus  inflaiiuiuiloiio  aiiiu  ou  dans  certaines  conditions  locales  que  la 
clinique  devra  tiépisler.  Mais  leur  diac^noslic  est  délicat  cl  on  les  a  confondus 
avec  diverses  collections  li(|uides  ou  uuMue  avec  des  tumeurs  solides,  molles  : 
niyxomes,  sarcomes,  lympliadéuomes.  lipomes;  c'est  surtout  avec  les  collec- 
tions froides  tuberculeuses  que  l'hésitation  sera  fréquenle.  Le  Iraitemenl  est 
des  plus  simples  et  les  observations  prouvent  i|ue.  dans  limniense  majorité 
des  cas.  une  larii^e  incision  est  inutile;  la  ponction  suflira  à  évacuer  le  pus 
et  à  déterminer  une   prouq^te  cicatrisation. 


III 
ULCÈRES 

On  nomme  ulcère  une  perle  de  substance  des  téguments,  à  surface  fongueuse 
ou  suppurante  et  sans  tendance  à  la  cicatrisation.  —  On  nomme  ulcrration  le 
processus  désorganisaleur  (jui  produit  lulcèie.  Ces  deux  termes  ne  sont  donc; 
pas  synonymes  et,  c'est  à  tort,  que  quelques  auteurs  ont  appelé  ulcérations  de 
petits  ulcères  muqueux. 

Historique.  —  Les  ulcères  ont  été  connus  de  tous  temps,  et  les  anciens  en 
décrivaient  plusieurs  variétés.  Mais  leur  histoire  scientifique  ne  commence 
guère  qu'à  la  fin  du  xvni''  siècle,  avec  les  travaux  des  chirurgiens  anglais  : 
Hunter.  Benjamin  Bell.  Underwood.  Baynton  en  donnent  une  description 
déjà  fort  précise;  ils  en  établissent  les  différentes  espèces  et  la  grande  division 
proposée  par  Bell  est  encore  acceptée  de  nos  jours  ;  enfin,  ils  imaginent 
des  méthodes  de  traitement  qui  ont  eu  un  long  succès.  A  notre  époque,  la 
pathogénie  des  ulcères  a  été  mieux  étudiée  et  les  recherches  de  Terrier,  de 
Schreider.  de  Quénu,  d'Auguste  Broca  ont  jeté  quelques  clartés  sur  ce  sujet 
obscur.  Parmi  les  travaux  qui  nous  ont  le  plus  aidé  à  la  rédaction  de  cet 
article,  nous  citerons  : 

liKNj.  Bell.  A  ti'oalisc  on  llio  tlicory  and  ninnagemonl  of  ulrors.  traduit  par  Bosquillon. 
Paris.  I8ÛÔ.  —  L'NDKinvoon.  Suicriral  tracts  containini^  a  treatisc  on  ulcers  of  the  lei(s,  1787.  — 
Haynton,  Descriptive  accounl  of  a  ncw  nictliod  of  trealing  old  ulcers  in  the  legs.  London, 
1797.  —  P.vHENT-DrciiATELET.  Aiinriles  d'Injfjiène  jiuhliijnc.  t.  W.  J).  ^."l'J.  ISÔO.  —  Ph.  Boyeiî. 
Rapport  au  conseil  des  hôpitaux  sur  le  traitement  des  ulcères  au  bureau  central.  Paris,  18"»!. 
—  Sappey.  De  l'ulccration  et  des  ulcères.  Thèse  d'agrég.  en  chir.  Paris,  1857.  —  Chapm.\nn, 
Tlie  trcatnienl  of  ulcers,  etc.  y  édition.  18.j9.  —  Pall  Reclus,  Des  hyperostoses  consécutives 
aux  ulcères  rebelles  de  la  jambe.  In  Pror/rès  médirai,  p.  9ô5,  976,  995;  1879.  —  Nepveu,  De 
certains  ulcères  des  téguments  dans  la  jtaralysie  atrophifjue  de  l'enfance.  In  Mémoires  de 
chirurgie,  p.  251.  1880.  —  Oiénl'.  Élude  sur  la  pathogénie  des  ulcères  variqueux.  In  Revue  de 
rhirurfjie,  t.  II,  p.  877.  897.  1882.  —  Scmheideh,  Pathogénie  des  ulcères  idiopalhiques  de  la 
jambe.  Thèse  de  docl.  de  Paris.  1885.  —  Gilson.  Ulcération,  ulcère.  In  .Voui'.  Diri.  de  méd.  et 
de  rhir..  t.  XX.WII,  p.  51,  1885.  —  .\.  BnocA,  Étude  clinique  sur  quelques  lésions  cutanées 
des  membres  vari(iucux.  Thèse  de  doctorat.  1886.  —  Baldovin,  Le  traitement  de  l'ulcère 
variqueux  des  jamltes  dans  les  hôpitaux  de  Paris.  Semaine  médicale,  j).  242,  1894. 

Classification.  —  Depuis  Benjamin  Bell,  on  divise  les  ulcères  en  ulcères 
locaux  et  en  ulcères  (liotliésirjues.  Ces  derniers  ne  sont  que  la  manifestation 
d'un  étal  constitutionnel  :   la  syphilis,  la  tuberculose,  la  morve,  le  scorbut,  le 
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cancer,  le  (lialx'le  iin[)iimenl  à  la  perle  de  suhslance  un  eara(.'lère  spécial.  Os 
ulcères  ne  sauraient  nous  occuper  ici:  nous  les  reverrons  à  propos  ties  nuiladies 
«pii  les  provoipuMit  ou  des  régions  où  ils  se  développent.  Les  ulcères  de  cause 
locale  renlei-nient  deux  groupes  :  les  ulcères  siiiiiploinaiiquea,  liés  ù  une  alTcction 
plus  grave,  î\  une  lésion  sou.s-jacentc  qui  les  engendre  et  les  entretient.  Ils 
coexisleni  avec  un  corj)s  étranger  sepliipie  i-elenu  dans  les  tissus,  un  séquestre 
invaginé,  un  os  carié,  un  foyer  d'ostéite  ou  une  tumeur  blanche;  d'autres  fois, 
c'est  par  suite  d'une  distension  exagérée  que  les  téguments  se  sphacèlent,  et 
Ton  a  vu  des  perles  de  substance  ulcéreuses  au  sommet  de  tumeurs  bénignes 
énormes,  fibromes,  sarcomes  et  lipomes,  ou  au  niveau  de  quelque  cal  exubérant. 
Ce  n'est  point  le  lieu  de  les  décrire  :  épisode  presque  toujours  sans  importance, 
ils  modifient  à  peine  le  cours  de  l'afïection  génératrice. 

Les  ulcères  simples  ou  itliopatliiques  sont  caractérisés  par  ce  fait  qu'ils  ne 
dépendraient  d'aucune  autre  lésion  concomittante  et  constitueraient  à  eux  seuls 
toute  la  maladie.  Autrefois  on  les  croyait  fréquents  :  leur  nombre  diminue  à 
mesure  que  s'étendent  les  découvertes  d'anatomie  pathologique  et  le  jour  est 
à  prévoir  où  ils  disparaîtront  :  comme  l'a  dit  Terrier  ('),  les  ulcères  simples  ne 
sont  que  les  ulcères  «  de  causes  inconnues  ».  Et  déjà  quelques-uns  d'entre  eux 
.semblent  être  liés  à  des  troubles  trophiques  d'origine  nerveuse,  à  des  altérations 
des  artères  ou  des  veines.  Ne  compte-t-on  pas,  parmi  les  ulcères  simples,  les 
ulcères  variqueux,  qui,  outre  les  lésions  veineuses  évidentes,  procèdent  sans 
doute  d'un  état  constitutionnel,  l'arthritisme?  Le  groupe  des  ulcères  simples  est 
donc  artificiel,  et  si  nous  en  formons  un  chapitre  distinct,  c'est  pour  nous 
soumettre  à  un  usage  aussi  vieux  qu'il  est  arbitraire.  Les  ulcères  variqueux 
devraient  être  étudiés  avec  les  phlébectasies  dont  ils  sont  une  complication,  et 
les  ulcères  trophiques  avec  les  altérations  nerveuses  dont  ils  révèlent  l'existence. 
Nous  savons,  en  outre,  qu'on  les  rencontre  presque  exclusivement  à  la  jambe. 
Ils  ne  présentent  donc  point  le  caractère  d'universalité  qu'exigerait  la  place  que 
nous  leur  donnons  ici.  parmi  les  affections  «  communes  à  tous  les  tissus  ». 

Étiologie  et  pathogénie.  —  On  a  cherché  les  causes  de  cette  fréquence  des 
ulcères  simples  aux  membres  inférieurs;  bien  des  hypothèses  ont  été  émises; 
on  a  incriminé  le  régime  circulatoire  de  la  jambe,  la  difficulté  qu'a  le  sang 
veineux,  luttant  contre  la  pesanteur,  de  remonter  jusqu'à  l'oreillette  droite. 
Gerdy  avait  remarqué  que  les  varices  sont  plus  abondantes  chez  les  individus 
de  haute  stature  atteints  plus  souvent  de  phlébeclasie  à  cause  de  la  course 
plus  longue  que  le  sang  doit  fournir  chez  eux.  La  circulation  veineuse  et 
lymphatique  y  est  moins  active,  et  cette  lenteur  nuit  aux  échanges  nutritifs. 
Aussi,  qu'une  cause  occasionnelle  survienne,  —  et  elles  sont  toujours  instantes 
aux  membres  inférieurs  sans  cesse  exposés  aux  traumatismes  de  tout  ordre  — 
l'ulcère  se  développera. 

Le  lieu  d'élection  des  ulcères  est  plus  précis  encore;  il  naît  d'ordinaire  en 
bas  et  à  la  face  interne  de  la  jambe  :  cette  préférence  s'expliquerait  par  ce 
fait,  qu'en  bas  et  en  dedans  la  face  interne  du  tibia  est  sous  la  peau,  et  la 
couche  des  parties  molles,  peu  épaisse,  est  confuse  entre  le  plan  osseux  et  la 
violence  extérieure.  Le  membre  gauche  est  plus  souvent  frappé  que  le  droit,  et, 
d'après  Pouteau,  il  y  a  sept  ulcères  à  gauche  pour  trois  à  droite;  la  proportion 

(')  Terrier,  Eléments  de  pathologie  chinirgi(ale  générale,  p.  G52. 
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•serait  moins  grande  daprès  Parenl-DiuhAlelot  (jui.  sur  MO  cas,  a  trouvé  270  à 
fraucho  et  2iO  à  droite;  mais,  sur  221.  Ph.  Boyer  en  note  195  à  gauche  et  94  à 
droite  :  enfin.  Blandin  dit  ((ue.  sur  ."')  malades,  lulcère  s'est  montré  27  fois  à 
gauche  et  8  fois  à  droite.  Hicherand  expli(iue  celle  prédominance  indisculajjle 
par  une  faiblesse  congénitale  (jue  partagerait  tout  le  même  côté  du  corps  et  qui 
favoriserait  l'apparition  de  l'ulcère.  Boyer  invoque  l'habitude  qu'ont  les  ouvriers 
de  porter  la  jambe  gauche  eu  avant  pour  agrandir  leur  base  de  sustentation  : 
elle  est  alors  plus  exposée  aux  heurts  qui  déchirent  ou  entament  la  peau. 
Pouteau  y  voit  l'influence  de  l'S  iliaque  qui,  lors  de  sa  réplétion  par  les  matières 
fécales,  comprime  la  veine.  Celle-ci  se  dilate,  les  varices  récurrentes  se  forment, 
l'œdème  gonlle  les  tissus  et  les  ulcères  se  creusent. 

Les  ulcères  sont  plus  fréquents  chez  les  hommes  que  cho/.  les  femmes,  adon- 
nées à  des  travaux  moins  pénibles.  Sur  2i5  ulcères  étudiés  par  Ph.  Boyer. 
187  furent  observés  chez  lliomme  et  5G  chez  la  femme.  Parenl-Duchâtelet  donne 
une  proportion  à  peu  près  identique.  On  peut,  par  exception,  les  rencontrer 
chez  les  enfants  et  les  adolescents;  mais,  en  général,  ils  se  développent  de  vingt 
à  trente  ans.  disait  Parent-Duchàtelet  ;  avec  la  plupart  des  auteurs,  nous 
pensons  qu'ils  apparaissent  surtout  dans  l'âge  mûr;  Schreider  donne,  dans  sa 
thèse,  une  statistique  dressée  à  la  Pitié  de  1878  à  1882,  où  l'on  voit  les  ulcères 
communs  surtout  entre  quarante-cinq  et  cinquante  ans.  On  insiste  sur  l'in- 
fluence de  la  profession,  et  celles  qui  exigent  la  station  verticale  prolongée,  où 
le  sang  circule  mal,  seraient  funestes  :  les  laquais,  les  impi'imeurs,  les  scieurs 
de  long,  les  menuisiers  sont  souvent  frappés.  Des  varices  se  forment,  qui 
préparent  le  terrain  pour  les  ulcères. 

Les  ulcères  variqueux  constituent,  en  effet,  «  le  gros  »  des  ulcères  simples, 
et  de  tout  temps  on  a  insisté  sur  le  rôle  de  la  phlébectasie.  Mais  l'influence  de 
la  dilatation  veineuse  semble  perdre  un  peu  de  terrain  :  on  l'avait  remarqué 
depuis  nombre  d'années  :  les  grosses  varices  ampullaires  qui  recouvrent  parfois 
les  membres  de  leurs  énormes  nodosités  s'accompagnent  rarement  d'ulcères, 
plus  fréquents  dans  les  cas  de  varices  profondes  —  Verneuil  l'a  montré  jadis  — 
et  surtout  dans  les  phlébectasies  cutanées,  dans  les  veinosités  superficielles  et 
ténues.  Le  Fort  insiste  sur  les  dangers  qu'elles  font  courir  à  la  nutrition  régu- 
lière de  la  peau  ;  n'est-il  pas  évident  que  les  altérations  des  petits  vaisseaux 
retentissent  plus  directement  sur  la  vitalité  des  éléments  anatomiques  dont  le 
milieu  organique  est  modifié  par  un  œdème  persistant?  Trendelenbourg  pour- 
tant insiste  sur  les  désordres  profonds  que  provoque  la  dilatation  de  la  saphène 
interne  et  de  ses  branches;  il  se  produit  alors  une  insuffisance  valvulaire,  de 
telle  sorte  que  les  vaisseaux  de  la  jambe  supportent  tout  le  poids  de  la  colonne 
sanguine.  Et,  de  cette  donnée  anatomique,  il  a  fait  découler  une  indication 
thérapeutique  que  nous  examinerons  en  son  temps.  Mais,  quoi  qu'il  en  soit,  les 
veines  n'agissent  que  par  le  trouble  qu'elles  apportent  dans  l'exercice  régulier, 
des  échanges  nutritifs. 

Les  artères  ont  leur  part  de  responsabilité  et  les  recherches  de  Michel  Schreider, 
de  Rienzi,  de  Quénu,  et  de  Gilson  prouvent  que  la  dégénérescence  athéroma- 
teuse  de  leur  paroi  est  presque  de  règle  dans  les  ulcères.  Sur  9  autopsies, 
ils  ont  trouvé  0  fois  des  altérations  de  cet  ordre;  la  clinique  confirme  le  fait 
et  en  prouve  l'exactitude  par  les  tracés  sphygmographiques  et  la  palpation  des 
vaisseaux.  jN'a-t-on  pas  aussi  signalé  des  cas  de  gangrène  sénile  coïncidant 
avec  des  ulcères  |de  jambe;  n'a-t-on  pas  vu  le  sphacèle  des  lambeaux  survenir 
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à  la  suite  (l'am|)iilalions  nécossilées  par  ces  mômes  ulcères?  Les  nerfs  peuvent 
(^Ire  atteints  :  le  cas  t[ue  j'ai  publié  avec  Gombaut  a  le  mérite  d'être  le  pre- 
mier en  date,  mais  il  est  loin  d'avoir  la  rif^nieur  des  faits  étudiés  plus  lanl 
par  Quénu  :  ù  lui  revient  le  mérite  d'avoir  démontré  que  les  ulcères  s'accom- 
pagnent de  lésions  nettes  des  cordons  nerveux.  Sur  6  cas  pris  au  hasard,  0  fois 
il  les  a  constatées. 

Elles  consistent  en  une  sclérose  h  la  fois  intra  et  extra-fasciculaire  provoquée 
elle-même  par  la  dilatation  variqueuse  des  vaso-nervorum  :  la  phlébectasie  prend 
les  gros  et  les  petits  vaisseaux  et  ne  respecte  pas  les  veinules  des  cordons  ner- 
veux. Les  varices  seraient  donc  deux  fois  coupables  :  on  les  accusait  déjà  de 
provoquer  l'ulcération  par  l'œdème  et  les  troubles  nutritifs  qu'il  entraîne;  on 
les  convainc  maintenant  d'y  aider  encore  par  l'intermédiaire  des  nerfs  dont  les 
lésions  se  traduisent  par  des  phénomènes  de  dyslrophie.  Les  os,  eux  aussi, 
peuvent  être  atteints;  nous  avons  signalé  des  cas  où  des  hypertrophies  énormes 
ayant  plus  que  triplé  le  volume  du  tibia  et  du  péroné,  ceux-ci  soulevaient  le  tissu 
cellulaire,  comprimaient  les  vaisseaux,  distendaient  les  téguments  et  diminuaient 
ainsi  la  résistance  de  leurs  tissus. 

Nous  avons  donc,  avant  l'ulcère  et  pour  expliquer  son  apparition,  des  lésions 
primitives  des  veines,  des  artères,  des  nerfs  et  parfois  des  os.  Mais  en  recher- 
chant si  une  cause  supérieure  ne  provoquait  pas  ces  altérations  des  divers  tissus 
de  la  jambe,  on  a  remonté  jusqu'à  un  état  constitutionnel  tenant  sous  sa  dépen- 
dance les  varices  et  l'athérome,  les  scléroses  nerveuses,  les  hyperostoses  et  nombre 
d'autres  troubles  trophiques  observés  chez  les  individus  atteints  d'ulcères  :  lésions 
des  poils  et  des  ongles,  éruptions  cutanées,  oignons,  déformations  articulaires 
du  rhumatisme  chronique,  eczéma,  migraine.  Cette  cause  génératrice  serait 
l'arthritisme.  Grâce  à  cette  conception  nouvelle,  nos  ulcères  simples  rentrent 
dans  le  groupe  des  ulcères  diathésiques  dont  ils  avaient  été  détachés  par  les 
pathologistes. 

Gilson,  dans  son  article,  et  Auguste  Broca,  dans  sa  thèse,  envisagent  ainsi 
l'enchaînement  des  causes  qui,  en  dernière  analyse,  amèneront  l'apparition  de 
l'ulcère  :  un  même  état  constitutionnel,  l'arthritisme,  préside  à  la  fois  aux  lésions 
artérielles  et  aux  lésions  veineuses,  voire  même  aux  lésions  nerveuses  qui  pour- 
raient être  primitives  et  ne  seraient  pas  toujours  déterminées  par  les  dilatations 
variqueuses;  mais  bientôt  ces  lésions  retentissant  les  unes  sur  les  autres,  aggra- 
veraient encore  le  mal.  «  D'artère  à  veine,  de  veine  à  nerf,  dit  Broca  —  et  nous 
ajouterons  de  nerf  à  os,  et  d'os  à  peau,  —  il  y  a  échange  réciproque  de  mauvais 
procédés  et  le  tout  concourt  à  faire,  des  jambes  ainsi  atteintes,  un  lieu  de 
moindre  résistance,  à  y  rendre  les  tissus  «  infirmes  »,  pour  employer  une  expres- 
sion de  'SI.  Besnier.  » 

Sur  des  tissus  pareils,  que  le  moindre  accident  s'abatte  et  l'ulcère  s'établira  : 
un  traumatisme  insignifiant,  une  inflammation  légère,  une  phlébite  ampullaire 
ou  serpentine  suppurée  et  ouverte,  le  moindre  petit  abcès  variqueux,  la  derma- 
tose la  plus  fugace,  suffisent  pour  créer  la  première  perte  de  substance,  la  solu- 
tion de  continuité  qui,  grâce  à  la  nutrition  insuffisante  du  membre,  va  dégénérer 
en  ulcère.  Les  éléments  anatomiques,  déjà  à  demi-morts  dans  leur  milieu  orga- 
nique déséquilibré,  tomberont  au  premier  choc,  à  la  première  atteinte  inflamma- 
toire. Ajoutons,  et  Broca  insiste  sur  ce  fait,  que  l'arthritisme  qui  a  présidé  aux 
altérations  originelles  des  artères,  des  veines  et  des  nerfs,  préside  encore  à 
l'apparition  de  l'eczéma,  cause  seconde  si  fréquente  du  processus  ulcératif;  si 
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reczénia  vienl  s"al)allrc'  sur  la  jainlto  el  non  ailleurs,  (-"osl  »|uc  los  varices  onl 
l'ail  du  membre  inlerieur  «  un  lieu  de  moindre  résislance  ». 

Ces  ulcères  «  arlhriliques  »  sont  donc,  en  délinilive,  dus  à  une  iiutiilidu  pré- 
caire :  les  élcmenls  analomi(|ues  sans  résislance  sont  à  la  merci  ilu  moindre 
traumatisme  el  de  la  plus  bénifrne  inllammalion.  Mais  ce  mécanisme  n'esl-il  pas 
celui  qu'il  faut  invoiiuer  pour  tous  les  ulcères  qualifiés  jadis  d'idiopalliiques? 
Terrier  insiste  sur  les  jiertes  de  substance  (pii  alteii^iient  les  tissus  au  niveau 
des  anciennes  fractures  de  jand)e.  surtout  i|uand  le  cal  est  exul)éranl  ou  vicieux. 
Depuis  les  recherches  d'Azam  et  de  Gosselin,  ne  sait-on  pas  combien  les  tissus 
sont  alors  altérés  et  le  réseau  circulatoire  défectueux?  Les  ulcères  que  Marcano(') 
a  trouvés  chez  les  cardiaques  el  Cartaz(-)  chez  les  albuminuriques  sont  de  même 
ordre  :  l'œdème  qui  dissocie  les  faisceaux  cellulaires  et  les  trames  du  derme,  le 
sani?  altéré  qui  arrive  aux  cellules  favorisent  la  gant2;rène  moléculaire.  N'en  est- 
il  pas  de  même  pour  les  solutions  de  continuité  inguérissables  qui  viennent 
fondre  sur  les  cicatrices  et  en  particulier  sur  celles  qui  succèdent  aux  brûlures 
et  aux  p^elurcs?  Ce  tissu  mince,  tendu,  privé  de  glandes,  mal  irrigué  et  où  les 
terminaisons  nerveuses  sont  rares,  peut-il  se  défendre  et  réparer  les  accrocs 
(juil  subit? 

Enfin,  n'est-ce  pas  là  encore  l'histoire  des  ulcères  trophiques  dont  l'étude 
commence  à  se  dégager  des  obscurités  primitives?  Des  pertes  de  substance  tor- 
pides,  sans  tendance  à  la  cicatrisation  ont  été  reconnues  à  la  suite  de  lésions 
des  nerfs,  contusions,  sections  incomplètes,  névrites  diffuses  ou  même  de  lésions 
de  l'axe  cérébro-spinal  dans  les  scléroses  médullaires.  Nepveu  a  donné  une 
bonne  description  des  ulcères  dans  la  paralysie  atrophique  de  l'enfance;  les 
téguments  mal  nourris  des  membres  paralysés  sont  le  siège  de  pertes  de  substance 
dont  l'atonie  est  caractéristique.  Lorsque  Nepveu  publiait  ses  observations, 
nous  étions,  de  notre  côté,  frappé  de  la  facilité  avec  laquelle  les  appareils  les 
mieux  appliqués,  à  compression  modérée  et  méthodique,  produisent  des  eschares 
étendues  et  de  guérison  malaisée  au  pied,  à  la  jambe  des  individus  atteints  de 
paralysie  infantile.  Dans  le  redressement  des  membres,  après  ténotomie  pour 
pied  bot  paralytique,  il  faut  multiplier  les  précautions  si  l'on  veut  éviter  un 
accident  que,  pour  notre  part  et  bien  qu'averti  par  une  première  expérience, 
nous  avons  essuyé  deux  fois. 

Donc,  pour  résumer  en  quelques  propositions  notre  exposé  pathogénique, 
nous  dirons  :  toutes  les  fois  qu'une  cause  locale  ou  générale,  afTaiblit  la  résis- 
tance des  tissus  par  une  nutrition  insuffisante  ou  viciée,  les  éléments  anato- 
miques  sont  à  la  merci  de  la  première  attaque;  le  moindre  traumatisme,  la  plus 
légère  inllammalion,  il  n'en  faut  pas  plus  pour  les  tuer  et  les  couches  voisines 
ne  possèdent  pas  une  vitalité  suffisante  pour  réparer  le  dommage,  la  perte  de 
substance  ne  présente  aucune  tendance  à  la  cicatrisation.  En  fait,  par  les  alté- 
rations profondes  qu'il  provocjue  dans  les  artères,  les  veines,  les  nerfs,  les 
téguments,  surtout  au  niveau  du  membre  inférieur,  l'arlhritisme  prédispose  la 
jambe  au  processus  ulcératif.  Les  causes  de  nutrition  vicieuse  des  tissus  s'en- 
chevêtrent alors  à  tel  point  qu'il  est  difficile  de  décider  celle  qui  a  pu  donner  le 
branle  ou  jouer  le  rôle  prépondérant.  Quant  aux  causes  occasionnelles,  leur 
insignifiance  est  d'autant  plus  grande,  leur  rôle  d'autant  plus  effacé  que  les 

(')  Marcano,  Des  ulcères  dans  les  maladies  du  cœur.  In  Bull,  de  la  Soc.  anal.,  p.  091,  1876. 
{*)  C.\RTAZ,  Sur  les  ulcères  des  jambes  chez  les  albuminuriques.  In  France  méd.,  p.  285,  1877. 
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(issus  soiil  plus  allrivs  :  uuc  ('yralij^uui'c,  le  rroKcuiciil  diui  vrlcuicul,  liuipi-cs- 
siou  tlu  froid,  uu  sim[)lc  l'cart  de  régime,  ou  voilà  assez  pour  déleriuiuei*  l'appa- 
riliou  de  l'ulcèfe. 

Anatomie  pathologique.  —  Nous  ue  connaissons  pas  ou  nous  conuaissous 
mal  les  niodilicalious  iutiiues  subies  j)ar  la  peau  où  ruicère  va  se  développer  : 
Billrolli  dil  ([uelle  est  rouge,  eullaiumée,  sensible  à  la  pression;  elle  est  épaissie, 
infiltrée  de  sérosité;  les  cellules  molles  de  la  couche  de  Malpighi  prolilèrenl, 
mais  elles  ne  se  kératinisent  plus  comme  à  l'état  normal  et  l'épidcrme,  mince  et 
IVagile,  pai'i'ois  soulevé  par  (luelquc  vésicule  ou  quelque  plilyctène,  se  déchir(; 
en  laissant  à  nu  une  couche  papillaire  suintante  et  suppurante.  Les  sécrétions 
se  desséchent;  elles  forment  une  croûte  brune  sous  la(iuelle  s'accumule  le  pus, 
et  c[ui,  en  tombant,  montre  l'exulcéralion  plus  profondeet  plus  étendue.  L'ulcère 
s'organise  peu  à  peu,  et,  les  lésions  qu'on  observe,  nous  les  avons  constatées 
souvent  au  microscope  sur  des  coupes  d'ulcères  de  jambe,  à  peu  près  les  seuls 
«lont  on  ait  étudié  la  texture. 

La  peau,  le  tissu  cellulaire,  l'aponévrose,  le  périoste  lui-même,  forment  une 
couche  unique,  homogène,  d'aspect  lardacé  qui  mesure  8  à  10  millimètres.  La 
rupture  des  capillaires  y  est  fréquente,  aussi  trouve-t-on  çà  et  là  des  suft'usions 
sanguines,  des  îlots  rouges,  parfois  des  caillots.  Sur  une  coupe  qui  comprend 
toute  l'épaisseur,  on  aperçoit  la  couche  des  bourgeons  charnus,  rares  ou 
nombreux,  grêles  ou  exubérants,  puis,  au-dessous,  une  masse  translucide 
composée  d'éléments  embryonnaires  parcourus  par  des  anses  vasculaires  nom- 
breuses, des  fibres  conjonctives  rares  et  de  la  svdjstance  amorphe  en  abon- 
dance. Les  glandes  sudoripares  et  sébacées  ont  disparu,  noyées  dans  la  néoplasie 
chronique. 

Aux  environs  de  l'ulcère  on  trouve  des  modifications  :  la  peau,  dit  Gilson, 
possède  des  couches  difTérentes,  mais  la  texture  en  est  altérée;  l'épiderme  est 
épaissi,  les  papilles  sous-jacentes  sont  hypertrophiées,  le  derme  est  parcouru 
par  un  réseau  capillaire  plus  dilaté  et  les  mailles  sont  encombrées  de  cellules 
embryonnaires  qui  témoignent  de  la  propagation  inflammatoire.  Les  glandes 
des  téguments  ont  disparu  ou  sont  atrophiées.  Les  artères  du  membre  malade, 
celles  surtout  qui  avoisinent  la  perte  de  substance,  sont  athéromateuses  et, 
dans  9  autopsies,  6  fois  les  dégénérescences  et  les  incrustations  avaient  été 
rencontrées.  On  a  invoqué  l'âge  des  malades  et  prétendu  qu'il  ne  s'agissait 
que  de  cet  athérome  si  fréquent  chez  les  vieillards.  Mais  l'examen  de  sujets 
plus  jeunes,  chez  qui  l'altération  des  artères  a  été  constatée,  enlève  toute  valeur 
à  cette  objection. 

Nous  ne  parlerons  pas  des  lésions  veineuses,  des  varices  trop  importantes 
pour  être  décrites  en  sous-ordre;  elles  auront  ailleurs  leur  description  spéciale; 
nous  serons  bref  sur  les  dégénérescences  nerveuses  que  Quénu  lui-même,  le 
premier  auteur  à  qui  nous  en  devions  une  étude  complète,  analysera  dans  le 
deuxième  volume  de  ce  traité.  Disons  pour  mémoire  que  l'on  trouve,  tantôt  un 
épaississement  peu  considérable  du  tissu  conjonctif  périfasciculaire,  tantôt  une 
sclérose  si  avancée  qu'elle  étoufîe  les  tubes  nerveux.  Cette  hyperplasie  est  pro- 
voquée par  une  dilatation  des  veines  dont  les  dégénérescences  récurrentes 
descendent  de  proche  en  proche  jusqu'à  atteindre  les  veinules  des  cordons 
nerveux,  les  vasa-nervorum  qui  forment  parfois  au  milieu  du  nerf  un  véritable 
tissu  caverneux. 
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Les  niusclos  parlioipenl  à  ces  (U'g^énérosctMicos.  Ouénu  a  montré  «  que  le  tissu 
conjonctif  interposé  aux  faisceaux  musculaires  est  devenu  fibro-adipeux;  un 
grand  nombre  de  faisceaux  perdent  leur  striation  el  se  remplissent  d'une 
substance  Hnement  i^renue  où  rosmium  décèle  des  i^outteleltes  dei»;raisse;  il  n'y 
a  pas  d'altération  vitreuse.  Dans  queUpies  préparations,  la  prolifération  du  sar- 
colemme  est  évidente.  En  résumé,  il  s'ag^it  d'une  myosite  interstitielle  chronique 
avec  infiltrai  ion  i^raisseuse  et  dégénérescence  «-ranulo-graisseuse  des  faisceaux 
primitifs.  »  Les  aponévroses,  le  tissu  fibreux,  les  tendons  sont  parfois  altérés  et 
nous  relevons  un  assez  irrand  nombre  de  cas  où  il  y  avait  une  ossification  des 
gaines  aponévroti([ues  tles  muscles,  de  leurs  memltranes  de  cloisonnement,  des 
lames  fibreuses  cpii  unissent  les  os  et  même  de  ralmospjière  celluleuse  qui  enve- 
loppe les  paquets  vasculo-nerveux! 

Les  hyperostoses  consécutives  aux  ulcères  rebelles  de  la  jambe  sont  connues 
depuis  longtemps;  J.-L.  Petit  dit  déjà  que,  «  quand  les  ulcères  voisins  passent 
un  an,  les  os  se  carient  ».  Marjolin  avait  vu  que  «  lorsque 
l'ulcère  est  ancien  et  profond,  souvent  le  périoste  et 
même  que  les  os  situés  dans  son  voisinage  sont  plus  ou 
moins  tuméfiés  ».  Lallemand,  Rigaud,  les  auteurs  du 
Compendiinu,  Follin  et  Duplay  tentent  même  une  courte 
description  de  ces  altérations  osseuses  sur  lesquelles 
nous  avons  publié,  en  1875,  un  mémoire  étendu  basé  sur 
une  série  d'observations  personnelles  et  sur  les  pièces 
déposées  par  L'Herminier  au  musée  Dupuytren,  et  qui 
ont  trait  à  des  tibias  et  des  péronés  de  nègres  amputés 
pour  des  ulcères  rebelles. 

L'ostéite  destructive  est  rare  :  sur  21  pièces,  nous 
n'en  trouvons  que  7)  où  l'ulcère  ait  provoqué  une  perte 
de  substance  de  l'os.  Dans  un  cas,  les  deux  tiers  de  la 
circonférence  diaphysaire  étaient  résorbés;  le  canal  cen- 
tral était  ouvert.  Dans  les  18  autres  pièces,  l'ostéite  était 
productive.  Mais  tantôt,  et  le  plus  souvent,  les  parties 
néoformées  de  l'os  sont  spongieuses  et  d'un  tissu  raréfié, 
tantôt  il  s'agit  d'une  véritable  ostéite  condensante.  Ainsi, 
dans  deux  cas  de  L'Herminier,  l'os  est  lourd,  compact, 
ébnrné;  les  parois  mesurent  de  8  à  16  millimètres,  le  canal  médullaire  est 
rétréci  sans  être  oblitéré.  Dans  une  de  nos  observations,  la  distance  qui  séparait 
la  moelle  de  la  surface  était  de  14  millimètres.  Aussi  devons-nous  conclure  que 
si.  rlordinaire.  la  diaphyse  est  raréfiée,  il  existe  des  faits  où  l'ulcère  a  déter- 
miné une  ostéite  conden.sante. 

Le  plus  souvent  on  trouve,  au-dessous  de  l'ulcère,  une  saillie  oblongue  qui 
dessine  en  les  exagérant  les  contours  de  la  perte  de  substance:  elle  forme  un 
plateau  irrégulier  dont  le  tissu  est  aréolaire,  un  peu  raréfié;  siu'  d'autres  pièces, 
le  tibia  est  spongieux  et  comme  soufflé;  les  diamètres  sont  agrandis  parles 
assises  régulières  que  la  périostite  chronique  a  déposées;  il  est  alors  fusiforme, 
souvent  triplé  de  volume,  et,  sur  les  points  renflés,  la  surface  est  tantôt  recou- 
verte d'ostéophytes  .semblables  à  des  aiguilles,  des  gouttes  de  cire,  des  lamelles 
à  bords  aigus,  des  massues  ou  des  gourdes,  et  qui  hérissent  le  tibia  et  le  péroné 
comme  si  ces  os,  enduits  d'une  substance  visqueuse,  avait  été  plongés  dans 
un  amas  de  ces   néo-formations;  tantôt  plane,  criblé  de  trous,   il  rappelle  un 


FiG.  II.  —  Ilyperoslose  du 
tibi;i  cl  ostéophyles  du 
piToné  développés  sous 
un  ulcère  de  la  jambe. 
(Musée  Dupuytren.) 
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inadréi)ore  ou  une  lino  éponjj^e.  Ciioz  un  individu  unijtulé  pour  un  ulcère  vieux 
de  six  années  el  rebelle  h  tout  traitenienl,  les  parties  molles  de  la  jambe 
send)l('nl  Caire  délaul;  le  tibia,  démesurément  {j^rossi  est  fusionné  avec  le  péroné, 
et  lorstiu'on  examine  la  coupe  transversale  au  niveau  du  trait  d'amputation,  on 
aperçoit  des  canaux  (jui  logent  les  vaisseaux,  les  nerfs,  les  tendons  et  les 
muscles:  les  aponévroses,  les  ligaments  interosseux,  les  g-aines  des  vaisseaux  et 
des  nerfs,  les  lames  intermusculaires  incrustées  de  sels  calcaires  convergent  et 
vont  se  confondre  avec  le  massif  osseux  central. 

Symptômes.  —  Le  début  des  ulcères  varie  selon  la  cause  qui  provoque  leur 
apparition  :  une  écorchure  banale  qui  ne  guérit  pas,  une  varice  qui  s'enllamme, 
un  abcès  qui  s'ouvre,  une  éruption  cutanée,  une  phlyctène,  une  pustule 
d'ecthyma  qui  soulève  et  détruit  lépideime.  Astley  Cooper  signale  un  mode 
d'invasion  difl'érent  et  qui  est  loin  d'être  rare  :  sur  les  téguments  blafards  et 
œdémateux,  ou,  plus  souvent,  rougis,  violacés,  ecchymotiques  et  modifiés  par 
des  éruptions  eczémateuses  successives  ou  des  troubles  circulatoires  anciens, 
on  voit  de  petites  taches  rougeâtres,  parfois  nombreuses  et  séparées  à  peine 
par  une  bande  de  peau  moins  altérée.  Ces  taches  deviennent  livides,  puis  noires; 
ce  sont  de  minimes  eschares  qui  s'éliminent;  la  première  poussée  inflammatoire, 
une  lymphangite,  un  érysipèle  détruit  les  téguments  intermédiaires  et  réunit 
toutes  ces  petites  plaies  gangreneuses.  Mais  qu'il  s'agisse  à  l'origine  d'un  trau- 
matisme, d'une  phlegmasie  ou  de  ces  plaques  gangreneuses  disséminées,  la 
perte  de  substance  s'agrandit  et  prend  un  aspect  caractéristique. 

Le  fond  de  l'ulcère  est  alors  gris,  terne,  pâle,  tapissé  de  bourgeons  charnus: 
tantôt  grêles,  tantôt  volumineux  et  mous,  ils  sont  parfois  ecchymotiques  el 
leur  coloration  vineuse  contraste  avec  l'aspect  lardacé  des  parties  avoisinantes; 
leur  exubérance  inégale  crée  des  anfractuosités,  des  dépressions  remplies  d'une 
matière  pultacée  et  diplitéroïde.  Mais  elles  peuvent  se  déterger  sous  l'influence 
du  repos  et  d'un  traitement  approprié;  les  fongosités  se  détruisent  et  au-dessous 
se  forme  une  membrane  veloutée  et  papillaire;  parfois  celle-ci  s'enflamme, 
devient  aride  et  sèche,  puis  laisse  suinter  une  substance  ichoreuse,  sanguino- 
lente, putride  et  d'une  odeur  nauséabonde.  Rien  n'est  plus  variable  que  cette 
surface  ulcérée,  soumise  à  toutes  les  fluctuations  que  lui  impriment  la  marche, 
la  station  verticale  longtemps  continuée  ou  même  l'état  de  santé  et  de  maladie; 
sous  l'influence  d'un  simple  embarras  gastrique,  on  voit  le  fond  tomenteux 
devenir  sec  et  livide.  Les  bords  qui  circonscrivent  l'ulcère  se  montrent  en 
général  réguliers,  peu  découpés,  sans  indentations;  ils  sont  saillants,  épaissis 
en  forme  de  bourrelet  et  surplombent  le  fond  de  la  perte  de  substance.  Il  est 
rare  de  les  trouver  minces  et  décollés,  du  moins  dans  les  ulcères  variqueux  et 
trophiques  dont  il  a  été  question,  car  la  minceur  et  le  décollement  sont  de  règle 
dans  les  ulcères  tuberculeux.  Lorsque  survient  une  poussée  inflammatoire,  les 
bords  se  boursouflent,  se  soulèvent  et  la  perte  de  substance  semble  plus  profonde 
qu'elle  ne  lest  en  réalité.  Que  cette  turgescence  œdémateuse  se  dissipe  sous 
l'influence  du  repos,  les  bords  s'affaissent,  et  l'ulcère,  au  premier  aspect,  si 
fortement  accusé,  se  trouve  presque  à  fleur  de  tégument. 

Au  delà  des  bords,  les  tissus  sont  altérés  et  la  peau  qui  limite  l'ulcère  est 
épaissie;  sa  trame  conjonctive  sclérosée  a  étouffé  les  glandes  sudoripares  et 
l'appareil  pilo-sébacé.  Aussi,  sa  surface  est  glabre  dans  une  zone  assez  étendue; 
plus  loin,  les  poils  sont  souvent  hypertrophiés  et  les  ongles  des  orteils  exubé- 
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ranls  et  déformés.  \\\cn  n'osl  plus  variable  (luc  la  coloration  dos  téguments, 
modifiés  pivstjuo  toujours  i)ar  des  éruptions  eczémateuses  ;  ils  sont  blancs 
l>arrois,  mais  dortlinaire  bruns,  pigmentés,  parsemés  de  ces  taches  jaunes,  fauves 
ou  rouges  décrites  par  Verneuil.  L'adhérence  et  la  rigidité  des  téguments  sont 
telles  que  le  membre  semble  enveloppé  «  d'une  gaine  de  cuir  ».  Les  séreuses 
doublées  de  néo-mendjranes  ne  laissent  ipiun  jeu  limité  à  leurs  tendons.  Il  n'est 
pas  jusfju'aux  articulations  voisines  qui  ne  soient  atteintes:  la  jointure  libio- 
tarsienne  peut  voir  sa  synoviale  indurée  et  fongueuse  et  son  cartilage  diarlhrodial 
se  résorber. 

L'ulcère  ainsi  constitué  peut  siéger  en  un  point  (pudcon(pie  de  la  jambe,  mais 
on  le  trouve  le  plus  .souvent  dans  la  moitié  inférieure  et  vers  la  face  intei-ne;  son 
étendue  varie  de  quelques  millimètres  de  diamètre  à  ces  énormes  pertes  de 
substance  «pii  dénudent  une  partie  de  l'organe;  lors([u"il  entoure  le  membre, 
formant  autour  de  lui  une  sorte  de  bracelet,  saignant  et  fongueux,  lorsqu'il  est 
«  annulaire  »  ou  «  circonférentiel  »,  sa  gravité  devient  exlième,  car  en  pareil 
cas  on  ne  doit  guère  compter  sur  la  cicatrisation  :  cette  surface  suintante, 
ichoreuse,  sur  huiuelle  peuvent  s'abattre  tant  de  complications,  nécessite 
trop  souvent  une  intervention  radicale,  l'amputation.  Heureusement  de  telles 
dimensions  sont  rares;  en  général,  les  ulcères  sont  arrondis,  elliptiques,  à  grand 
diamètre  vertical. 

La  température  au  niveau  de  l'ulcère  a  été  étudiée  par  Auzilhon('),  qui  aurait 
constaté  une  élévation  de  1/2  degré  pendant  la  période  inflammatoire  et  un 
abaissement,  par  rapport  au  membre  du  côté  opposé,  lorsque  l'ulcère  est  à 
la  période  d'état.  Mais  les  recherches  poursuivies  depuis  par  Schreider  n'ont 
donné  que  des  résultats  contradictoires.  Il  n'en  est  pas  de  même  des  troubles 
sensitifs  étudiés  par  Terrier  (*)  et  par  ses  élèves  Séjournet  (^)  et  Schreider  (^). 
L'exploration  de  la  surface  ulcérée  est  difficile  et  ne  donne  que  des  renseigne- 
ments incomplets  :  quelquefois,  dit  Terrier,  la  piqûre  ne  détermine  pas  de 
douleur,  tandis  que  la  pression  avec  le  doigt  ou  la  tête  d'une  épingle  éveille  une 
soutîrance  nette.  Autour  de  la  perte  de  substance,  la  sensibilité  est  émoussée  ou 
abolie;  quelquefois  les  perceptions  sont  retardées  et  les  jiialades  se  trompent 
sur  le  point  de  départ  de  la  sensation  :  une  piqûre  peut  être  rapportée  à  10  ou 
15  centimètres  de  son  siège  réel. 

Mais  si  la  sensibilité  à  la  douleur  est  peu  troublée  ou  même  ne  Test  pas  du 
tout,  il  n'en  est  point  ainsi  pour  les  sensations  thermiques  dont  les  variations 
sont  constantes.  Les  corps  chauds  provoquent  bien  une  sensation  de  brûlure, 
mais  avec  un  relard  dans  la  perception;  les  corps  froids  paraissent  chauds  dans 
une  zone  d'étendue  variable  autour  de  l'ulcère.  La  sensibilité  tactile  est  sou- 
vent altérée.  «  Pour  l'explorer,  il  faut  toucher  légèrement  avec  un  objet  de 
petit  volume  et,  cela,  sans  exercer  aucune  pression,  car  on  réveillerait  la  sensi- 
bilité profonde  qui  est  presque  toujours  normale  ».  D'après  Terrier,  la  cicatrice 
qui  succède  à  la  perte  de  substance  est  le  siège  de  phénomènes  identiques,  et 
l'on  observe  les  mêmes  troubles  de  sensibilité,  à  un  degré  moindre,  il  est  vrai.  De 
même,  on  en  a  constaté  l'existence  sur  la  peau  prête  à  s'entamer  :  non  seulement 
ils  accompagnent  le  processus  ulcératif,  mais  ils  le  précèdent  et  lui  survivent. 

(')  AcziLHON.  Iiitrodurtion  à  l'élude  de  l'ulcère  simple.  Paris  et  Montpellier,  1808. 

(*)  Tehrier,  Éléments  de  pathologie  chirurgicale  générale,  p.  650. 

(')  Skjournet,  Thèse  de  Paris,  1877. 

(*)  Michel  Schreider,  Pathogénie  des  ulcères  iodopathvjues  de  la  jninhe.  Thèse  de  Paris,  1883. 
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Lanalysc  prouve  «  (pic  la  s(Misil)ilil(''  laclile  est  raromciil  nK)difi<^'e,  la  sonsi- 
hililé  à  la  (loiilt'iir  lesl  déjà  j)lus  soiivcnl  cl  la  sensibilité  therniiqiie  j)lus  iVé- 
(piemmeiil  encore.  En  ellel.  ces  trois  ordres  de  troubles  sensilifs  représentent 
les  degrés  snccessils  d'alléi'alion  de  la  sensibililé  :  les  troubles  de  la  sensibilité 
therinitpie  consliluent  le  premier  et,  ceux  de  la  sensibilité  tactile,  le  dernier 
degré  cpii  traduit  une  altération  profonde  des  nerfs.  Sur  un  même  ulcère,  on 
peut  (pu'Npu'fois  obser'ver  trois  zones  dont  l'une,  centrale,  ne  dépassant  f?uére  le 
voisinage  des  bords,  a  perdu  sa  sensibilité  tactile;  une  autre  placée  immédia- 
tement en  dehors,  mais  déjà  moins  profondément  altérée,  présente  de  l'anal- 
g:ésie;  enfin  une  troisième,  plus  extérieure  et  plus  étendue,  n'offre  que  des 
troubles  de  la  sensibililé  tliernii(pie.    » 

Les  ulcères  ont  une  marche  irrég^ulière.  En  général,  ils  évoluent  sans  douleur 
et  ne  gênent  les  malades  que  par  une  certaine  lourdeur  du  membre,  des  saigne- 
ments au  moindre  traumatisme  et  surtout  par  un  suintement  ichoreux  et  fétide. 
Ils  persistent  avec  des  alternatives  d'amélioration  et  d'aggravation  :  sur  les 
bords,  un  liséré  cicatriciel  dont  l'extension  rétrécit  la  perte  de  substance, 
s'agrandit  et  gagne  vers  le  centre  lorsque  la  santé  générale  du  sujet  s'affermit 


'^^^^^-"'^y 


FiG.  15.  —  Ulcère  de  la  jambe  en  voie  de  cicatrisation,  et  rétréci  déjà  par  la  progression  du  liséré 
épidermique.  La  jambe  est  déformée  par  une  énorme  hyperostose. 

et  que  sa  jambe  est  maintenue  dans  le  repos  horizontal,  tandis  que  ce  même 
liséré  se  détruit  au  moindre  prétexte,  au  plus  léger  accès  de  fièvre  ou  si  le 
patient  se  livre  à  un  exercice  plus  fatigant.  Cependant  la  réparation  totale  peut 
se  faire  :  il  se  forme  une  cicatrice  blanche,  lisse,  glabre,  sèche,  unie  à  l'os 
sous-jacent  et  dont  la  pâleur  contraste  avec  la  pigmentation  de  la  peau  voisine, 
épaisse,  brune  ou  noire,  souvent  eczémateuse  et  recouverte  de  croûtes  et 
d'amas  épidermiques.  Parfois  la  guérison  spontanée  a  été  le  fait  d'un  érysipèle 
et,  parmi  vingt  autres  observations,  nous  citerons  celle  de  Nicholls  qui  vit  un 
ulcère  vieux  de  quinze  ans  se  cicatriser  à  la  suite  d'un  érysipèle  phlegmoneux. 

Variétés  et  complications.  —  Les  ulcères  ont  de  nombreuses  variétés  :  ceux 
que  nous  venons  de  décrire  sont,  en  définitive,  les  ulcères  variqueux  de  la  jambe 
que  A.  Broca  subdivise  en  ulcères  variqueux  simples  «  dus  à  la  seule  alliance 
des  actions  extérieures  et  des  troubles  nutritifs  du  membre  »,  et  les  ulcères 
variqueux  liyhrklcs  où  intervient  l'état  général  du  sujet.  «  Les  premiers 
siègent  ordinairement  en  bas  et  en  dedans;  leur  forme  est  elliptique,  à  grand 
axe  vertical  ;  leurs  bords  indurés  et  soulevés  se  continuent  par  une  pente 
douce  avec  un  fond  gris  et  sanieux  ;  enfin,  ils  sont  le  plus  souvent  uniques. 
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Les  ulcères  hvliriiles  sont  inulliples.  à  hords  iiels  el  arrondis,  (|iic](|ii('rois 
acconipairnés  de  cicaliices  lisses,  régulières,  pif^uieulées,  (jui  ne  sont  [)as  loca- 
lisées à  la  face  iuléro-inlerne  de  la  jaud»e.  Ces  aspects  sont  dus  à  ce  que 
la  perle  de  substance  a  pour  origine  les  éléments  éruptils,  eczéma,  ecthyma, 
syphilis  tertiaire,  lésions  initiales  qu'on  disting-uera  les  unes  des  autres  en 
trouvant,  sur  le  reste  tlu  corps,  d'auti-es  svnii)l()uies  cutanés  dont  Tensemble 
sera  caractéristique.   » 

Les  ulcères  purement  trophiijHt's,  ceux  dont  la  lésion  nerveuse  originelle  n'est 
ni  compliquée  ni  produite  par  des  dilatations  variqueuses  des  veines  el  des 
dégénérescences  athéromaleuses  des  artères,  ont  aussi  des  caractères  spéciaux. 
Nepveu  a  décrit  ceux  tiui  naissent  sur  les  membres  frappés  de  paralysie  infan- 
tile :  ces  ulcérations  atteignent  aussi  bien  le  pied  que  la  jambe;  elles  sont  en 
«général  multiples  et  débutent  souvent  par  une  petite  vésicule  qui  crève  en 
laissant  écouler  un  peu  de  sérosité  sanguinolente;  à  sa  place,  on  voit  une  perte 
de  substance  circulaire,  une  exulcération  plutôt  (piun  ulcère,  à  bords  nets, 
précis,  non  décollés,  à  fond  rouge,  violacé,  peu  profond,  sans  fongosités, 
prestjue  sans  papilles,  lisse  et  régulier.  Elles  sont  indolentes,  mais  le  moindre 
contact  éveille  une  souffrance  vive.  Leur  marche  est  chronique;  cependant, 
elles  peuvent  se  fermer,  el  les  cicatrices  cpii  les  recouvrent  ressemblent  à  celles 
des  brûlures  superficielles. 

D'autres  variétés  tiennent  à  des  complications  qui  impriment  à  l'ulcère  un 
aspect  particulier  ou  une  évolution  spéciale.  Ainsi,  la  perte  de  substance  est 
parfois  cnflaininée  :  sous  l'influence  d'un  traumatisme,  d'un  écart  de  régime, 
les  bords  deviennent  rouges,  chauds,  douloureux,  tuméfiés;  la  peau  qui  les 
limite  est  tendue,  luisante,  parcourue  de  stries  lyinphangiliques;  le  fond  est 
violacé;  les  bourgeons  charnus  sont  livides,  turgescents,  ecchymotiques  et 
ilonnent  du  sang  et  du  pus.  De  petits  ulcères  apparaissent  hors  des  limites  du 
premier,  dont  les  bords  reculent.  Quand  l'orage  est  calmé,  l'ulcère  s'est  étendu. 
Cependant  cette  inflammation  a  parfois  une  heureuse  influence;  elle  peut  modi- 
fiei'  la  vitalité  des  tissus  qui  se  cicatrisent  lorsque  le  processus  phlegmasique  est 
tombé;  on  cite  des  faits  oii  un  érysipèle,  un  phlegmon  ditï'us  a  débarrassé 
d'ulcères  rebelles  de  la  jambe. 

La  (jnrif/rène  est  une  complication  plus  rare;  elle  frappe  les  ulcères  négligés 
de  malheureux  affaiblis  par  la  misère  ou  sous  le  coup  d'une  dyscrasie,  albumi- 
nurie ou  diabète;  linflammation  se  déclare  et  mortifie  des  plaques  cutanées 
que  soulève  une  sécrétion  ichoreuse  d'odeur  nauséabonde;  ces  lambeaux  spha- 
célés  s'éliminent,  au  milieu  de  douleurs  vives.  D'autres  fois,  la  gangrène  prend 
une  forme  différente  :  des  masses  pultacées,  des  fausses  membranes  épaisses 
recouvrent  les  fongosités;  celles-ci  se  désagrègent  pour  devenir  un  putrilage 
sanguinolent  qui  creuse  l'ulcère  et  en  mine  les  bords;  ils  se  décollent  et 
reculent.  Le  phayédénkme  est  une  sorte  de  gangrène  :  en  quelques  jours,  parfois 
en  quelques  heures,  l'ulcère  gagne  de  proche  en  proche;  il  détruit  tous  les 
tissus  qu'il  rencontre;  sa  marche  est  si  rapide  que  les  vaisseaux  cutanés  sont 
ouverts  avant  qu'un  caillot  en  ait  oblitéré  la  lumière,  et  des  hémorragies  en 
sont  la  conséquence. 

Dans  les  vieilles  nosographies,  on  insiste  sur  les  ulcères  atones,  ceux  dont  le 
fond  est  lisse,  blafard,  pulpeux,  grisâtre,  sans  bourgeons  charnus  et  dont  le 
liséré  reste  stalionuaire;  sur  les  ulcères  calleux  que  caractérisent  les  bords  sail- 
lants, durs,  infiltrés  :  une  prolifération  abondante  des  cellules  épithéliales  et  des 
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t^lémcnls  du  dcriiio  a  di'i  se  faire  (jiii  siuvlôvo  les  Irvcos  au-dessus  du  fond  (lo  la 
perlodo  sul)slanco  ;  collo-ci  se  lai)isse  do  phufues  eicalriciollos  cuire  lestiuelles 
s'ouviHMit  des  crevasses  d'où  s'écoule  uu  liquide  incolore;  sur  les  ulcères  vei'^mi- 
neux,  (HMix  daus  lescjuels  des  insectes  oui  déposé  leurs  (cufs  el  où  des  larves 
se  dévelopi)eid.  .Mais  ces  complicalions  sont  devenues  rares  dans  nos  villes 
où  la  misère  el  l'incurie  sonl  grandes,  mais  où  Thospilalisalion  plus  large 
recueille  les  nudlieurcux  alleinls  d'ulcères  avant  que  les  altérations  soient  deve- 
nues si  profondes . 

Les  ulcères  irritables  se  caractérisent  par  leur  hypereslhésic  ;  le  moindre  frot- 
tement, le  simple  contact  y  réveille  des  douleurs  vives;  la  peau  avoisinante  est 
le  siège  d'une  sensibilité  exquise.  On  les  rencontre  chez  les  femmes  impression- 
nables et  nerveuses,  et  peut-être  faut-il  appliquer  à  ces  ulcères  ce  que  Broca 
disait  des  mamelles  :  «  Ce  n'est  pas  l'ulcère,  c'est  la  femme  qui  est  irritable.  » 
Ajoutons  que  les  ulcères  sonl  appelés  fongueux  lorsque,  de  leur  fond,  s'élèvent  des 
bourgeons  charnus  volumineux,  mous  et  pâles;  hémorragiques  lorsque  la  sur- 
face saigne  facilement.  Chez  tous,  quelle  qu'en  soit  la  variété,  des  traînées  de 
lymphangite  naissent  souvent  autour  de  la  perte  de  substance  et  provoquent  des 
engorgements  ganglionnaires  dans  la  région  inguinale  et  crurale.  La  stase  lym- 
phatique et  l'œdème  veineux  amènent  aussi  un  épaississement,  une  hypertrophie 
qui  s'étend  à  tout  le  membre,  atteint  d'une  véritable  éléphantiasis. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  de  l'ulcère  s'impose,  et  on  ne  saurait  confondre 
avec  aucune  autre  affection  les  pertes  de  substance  fongueuses,  sans  tendance 
à  la  cicatrisation  et  que  l'on  observe  au  membre  inférieur.  Tout  au  plus  la 
difficulté  commence-t-elle  lorsqu'on  veut  établir  leur  origine  et  distinguer 
l'ulcère  simple  des  ulcères  symptomatiques.  Encore  un  examen  rapide  permet-il 
souvent  de  déterminer  la  lésion  profonde  dont  les  ulcères  sgrnptomatiques  tra- 
duisent l'existence  :  l'exploration  avec  le  stylet  révélera  un  séquestre  adhérent 
ou  mobile,  une  carie,  un  corps  étranger  qui  s'oppose  à  la  réparation  des  tissus 
et  entretient  la  suppuration;  aussi  bien  que  les  foyers  osseux  nécrosés,  on  saura 
reconnaître  les  altérations  articulaires  de  la  tumeur  blanche. 

Les  ulcères  diathésiques  réclament  parfois  des  recherches  minutieuses  : 
cependant  ceux  que  provoque  la  syphilis,  et  qui  résultent  de  la  fonte  des 
gommes  ont  des  caractères  particuliers  :  ils  sont  multiples,  profonds,  à  bords 
taillés  à  pic;  leur  fond  jaunâtre  est  dû  à  une  substance  dont  l'aspect  bourbil- 
lonneux  est  caractéristique;  la  peau  et  le  tissu  cellulaire,  les  muscles  sont 
entamés.  En  d'autres  points  du  corps,  des  signes  non  douteux  de  vérole  viennent 
ajouter  leur  attestation.  L'application  d'un  traitement  approprié,  des  lotions 
au  sublimé  corrosif,  des  emplâtres  de  Vigo,  l'iodure  de  potassium  à  dose  quo- 
tidienne de  5  à  8  grammes,  et  au  besoin  les  frictions  mercurielles,  prouveront 
l'origine  syphilitique  de  l'ulcère  par  la  détersion  rapide  de  sa  surface  et  sa 
prompte  guérison. 

Les  .ulcères  scrofuleux  ou  tuberculeux  ont  aussi  leur  aspect  particulier;  ils 
sont  atones,  mal  bourgeonnants,  à  bords  décollés  et  bleuâtres  ;  presque  toujours 
ils  coexistent  avec  quelque  lésion  actuelle  ou  ancienne,  stigmate  irrécusable 
de  la  strume.  Les  ulcères  scorbutiques  se  caractérisent  par  des  taches  de 
purpura,  les  hémorragies,  l'état  des  gencives.  En  dehors  de  leur  caractère 
gangreneux  et  de  leur  apparition  à  la  suite  d'un  phlegmon  ou  d'un  anthrax, 
ceux  dont  le  diabète  est  la  cause  ont,  comme  signe  pathognomonique,  la  pré- 
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soncc  lin  sucre  dans  Inrinc.  Nous  pourrions  si^naliM'  ccrlinns  ulcères  profes.- 
si()>nu'l.<.  u\;i\<  leur  desciiplion  sera  mieux  à  sa  place  lors  de  lélude  des  maladies 
de  la  peau. 

Une  conrusion  esl  possible  :  t)M  sait  ipie  la  surface  honri^connanle  de  Tulcèro 
est  pai'l'ois  soulevée  par  des  saillies  osseuses,  de  véi'itables  exostoses  de  rormo 
et  de  volume  variables.  Nous  en  avons  montré  des  exemples  dans  notre  descrip- 
tion anatomo-pathologi(iue.  Or  \  ernenil  (')  a  signalé  des  lésions  syphilitiques 
bizarres  (pi'il  a  nommées  iilrux  clcvatiim  tertiaire.  Comme  nos  exostoses  Vulciis 
eh'Viituiii  apparaît  sur  les  ulcères  de  la  jambe;  comme  elles,  il  est  recouvert 
dune  surface  bourgeonnante,  mais  il  s'en  distingue  «  en  ce  (pie  le  mal  débute 
par  des  ulcérati(uis  de  petite  étendue  dont  (jnehiues-unes  se  ferment  et  dont 
les  autres  se  réunissent  en  plaies  plus  ou  moins  larges.  Le  fond  de  la  solution 
de  continuité  s'élargit,  végète;  alors  prend  naissance  une  tumeur  indolente 
à  surface  recouverte  de  bourgeons  d'assez  bonne  apparence,  à  base  adhérente 
aux  parties  sous-jacentes,  ferme,  élastique,  mais  non  point  de  consistance 
osseuse  ».  Ce  caractère,  joint  à  l'action  du  traitement  spécifique,  suffira  pour 
établir  le  diagnostic. 

Nous  avons  vu  (jue  nos  ulcères  <s.  simples  »,  catégorie  disparate  et  arbitraire, 
comprennent  les  ulcères  variqueux  simples,  les  ulcères  variqueux  hybrides, 
les  ulcères  trophiques  proprement  dits,  ceux  qui  apparaissent  sur  les  cica- 
trices étendues  et  compliquent  les  cals  vicieux^  des  fractures  de  jambe  mal 
consolidées  :  on  devra  distinguer  chacune  de  ces  variétés,  car  le  traitement 
n'est  pas  identique  pour  tous  et  le  pronostic  difîèrc  quelque  peu.  L'absence 
ou  la  présence  de  dilatations  veineuses,  l'intégrité  des  artères  ou  leur  dégéné- 
rescence athéromatheuse,  l'exploration  de  la  sensibilité  et  l'état  des  nerfs  qu'elle 
révèle,  l'examen  minutieux  des  tissus,  l'aspect  même  de  la  perte  de  substance 
seront  autant  d'indications  pour  guider  dans  ce  diagnostic. 

Traitement.  —  S'il  est  vrai  que  l'ulcère  simple  est  le  plus  souvent  un  pro- 
duit de  la  diathèse  arthritique,  il  paraîtrait  raisonnable  de  s'adresser  d'abord  à 
l'état  général.  Mais  lorsqu'on  songe  d'autre  part  que,  pour  amener  la  perte  de 
substance,  celui-ci  a  dû  provoquer  de  graves  lésions,  des  varices,  de  la  sclérose 
des  cordons  nerveux,  de  l'athérome  des  artères,  on  doute  de  l'efficacité  des 
médicaments;  de  fait,  l'opium  conseillé  par  Fayrer  (^),  la  térébenthine,  l'iodure 
de  potassium  à  la  dose  de  o  à  6  grammes  n'ont  donné  de  résultats  qu'à  leurs 
promoteurs.  A  cette  heure,  on  laisse  de  côté  ce  genre  de  thérapeutique,  et 
nous  n'avons  plus  recours  qu'au  traitement  local. 

Une  des  premières  indications  est  le  repos  du  membre  et  le  repos  de  l'ulcère. 
Le  repos  du  membre  ne  s'obtient  qu'au  lit,  avec  le  décubitus  horizontal.  Gerdy 
insiste  pour  que  la  jambe  malade  soit  plus  haute  que  le  tronc  et  soulevée  par 
des  coussins  ou  par  un  mode  de  suspension  quelconque.  Le  sang  artériel  arrive 
j)lus  difficilement  jusqu'au  pied,  le  sang  veineux  regagne  plus  facilement  le 
cœur;  on  évite  la  stase  si  fréquente  dans  les  réseaux  vasculaires  altérés,  et 
l'œdème  fjui  en  est  la  consé(|uence.  Lorsque  la  perte  de  substance  esl  limitée, 
lorsque  la  nutrition  des  tissus  n'est  pas  trop  compromise,  le  repos  du  membre 
et  son  élévation  suffisent  pour  amener  la  guérison.  Mais  il  faut  éviter  d'irriter 

(')  Vernecil,  Sur  YulniK  clcvatum  tci-linire.  In  Unz.  Iiebd.  de  inéd.  et  de  chir..  \).  51,  1877. 
(*)  K.WREi!,  Mcd.  Tiines  and  Gaz.,  1807. 
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la  i>(mI('  (le  siil)slanf('  cl,  pour  no  pas  Iroiihicr  roi^aiiisalioii  de  la  iiumii- 
hraiio  ^raniilousi',  «  on  iio  tlésliahillcia  pas  trop  someiil  riilcèi'c  »,  coinmi; 
«lisait  Ainhroise  Paré. 

Los  applications  locales  varieront  suivant  la  variété  de  l'ulcère,  ses  complica- 
lions  et  son  clcn<luc.  Lorsque  les  malades  ai-rivcnt  à  riiopital,  la  peite  de  sub- 
stance est  pres«iue  toujours  ennanimcc  :  le  repos  et  rélévalion  du  niendjre  sont 
<léjà  elticaces  pour  combattre  cette  phlogose,  mais  la  marmite  de  Chanipion- 
niéie  et  ses  pulvérisations  phéniquées  rendent  alors  les  plus  g-rands  services  : 
(iilles  de  la  Tourette  (')  a  insisté  sur  leur  heureuse  influence  et,  pour  notre  part, 
dans  notre  service,  nous  commençons  par  elles  le  traitement  des  ulcères  de 
jambe  :  l'inflammation  tombe,  la  surface  se  déterge,  les  sécrétions  fétides 
s'an-ètent,  les  bords  s'aflaissenl,  les  substances  concrétées  sur  la  peau  avoisi- 
nante  se  détachent  et  la  perte  de  substance  est  plus  apte  à  bénéficier  des  appli- 
cations qu'on  peut  faire  à  sa  surface. 

Celles-ci  dépendent  de  la  vitalité  de  la  membrane  granuleuse  :  lorsque  les 
bourgeons  sont  rares,  mous,  blafards,  lorsque  l'ulcère  est  «  atonique  »,  il  faut 
l'exciter  par  des  pansements  appropriés;  l'ancienne  pharmacopée  se  servait  de 
drogues,  l'onguent  styrax,  par  exemple,  qui  n'étaient  pas  sans  valeur:  le  baume 
du  Commandeur,  l'essence  de  térébenthine  ont  eu  leurs  partisans.  Mais,  à 
cette  heure,  lorsque  l'ulcère  est  petit,  à  surface  peu  anfractueuse,  c'est  au 
nitrate  d'argent  qu'on  a  le  plus  souvent  recours  ;  si,  au  contraire,  il  est  étendu, 
anfractueux,  à  couche  lardacée  épaisse,  la  lame  rougie  du  thermocautère  légè- 
ment  appliquée  sur  les  points  les  plus  saillants  a  la  plus  heureuse  influence  : 
une  eschare  superficielle  se  forme,  qui  tombe  au  bout  de  vingt-quatre  ou  qua- 
rante-huit heures,  et  montre,  au-dessous,  une  membrane  plus  vivante.  Ces  cau- 
térisations devront  être  répétées  plusieurs  fois. 

Lorsque  l'ulcère  est  recouvert  de  masses  fongueuses  exubérantes,  on  peut 
recourir  au  thermocautère  pour  détruire  les  bourgeons  blafards  qui  n'ont 
aucune  tendance  à  l'organisation.  Le  sulfate  de  cuivre  et  l'acide  chromique, 
le  permanganate  de  potasse,  le  tartrate  ferrico-potassique  donneraient  alors 
d'excellents  résultats.  Nous  ne  saurions  trop  recommander  les  lotions  d'eau 
chaude  :  deux  ou  trois  fois  par  jour,  le  membre  où  siège  l'ulcère  sera  plongé 
dans  un  bain  dont  on  élèvera  la  température  jusqu'à  ce  qu'elle  atteigne  50  et 
55  degrés,  suivant  la  tolérance  du  malade;  dans  les  régions  où  les  bains  locaux 
sont  difficilement  applicables,  on  mettra  sur  la  surface  fongueuse  des  compresses 
de  tarlatane  imbibées  d'eau,  toujours  à  la  température  de  50  et  55  degrés;  les 
séances  devront  durer  de  dix  minutes  à  un  quart  d'heure. 

Ces  lotions  chaudes  modifient  la  surface  de  l'ulcère;  il  prend  une  coloration 
rosée  et  son  liséré  cicatriciel  s'accroît.  Lorsque  le  branle  est  donné  à  l'épider- 
misation,  nous  insistons  sur  la  compression.  Autrefois,  pour  la  pratiquer,  on 
avait  recours  au  pansement  de  Baynton  :  des  bandelettes  de  diachylon  ou 
d'emplâtre  de  Vigo  sont  imbriquées  sur  la  perte  de  substance;  elles  ont  la 
double  fonction  d'exciter  la  couche  granuleuse  et  d'exercer  une  compression 
méthodique.  Ce  procédé,  importé  d'Angleterre  par  Roux  en  1814  et  vulgarisé 
par  Philippe  Boyer,  est  classique  dans  les  consultations  de  nos  hôpitaux.  Mais 
il  perd  du  terrain,  car  les  cautérisations,   l'eau   chaude,  le  sulfate  de  cuivre,  le 

(')  Gilles  de  la  Tourette,  De  la  guérison  des  grands  ulcères  de  jambe  par  les  pulvérisations 
phéniquées.  In  Revue  de  chirurgie,  p.  568,  1886. 
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FiG.  lt>.  —  Application  mélhodique  de  bandelettes  compressives 
à  la  surface  d'un  ulcère  indiqué  par  une  ellipse  pointillée. 


poriiiaiiijraïKilo  do  polasse  sont  do  iiieillouis  oxcilanls  c[  nous  avons  dos  moyons 
|)lus  sûrs  pour  oxorcor  la  conipfossion. 

En  olTot.  lo  dootour  Ilonrv-A.  Martin  (')  (du  Massachusotls)  a  j^i-oposô  la  bando 
olaslique;  il  la  prend  longue  de  ô  à  4  mètres  et  large  de  75  millimèlres.  «  A  l'une 

des  exlrôniilés,  on  fixe  quel- 
(|ues  cenlimôlros  d'un  épais 
lissu  do  (il  ol  à  (■oiui-oi  sont 
cousues  deux  forles  attaches 
de  45  continiètres  de  lon- 
gueur. Son  mode  d'applica- 
tion est  simple  :  le  malade 
doit  la  mettre  le  matin,  avant 
toute  occupation,  avant  que 
les  veines  de  la  jambe  se  soient 
distendues  sous  le  poids  de 
la  colonne  sanguine  qui  les 
remplit.  Il  vaut  mieux  l'ap- 
pliquer au  lit  en  la  serrant  juste  assez  pour  qu'elle  ne  glisse  pas.  Dès  que  le  pied 
repose  sur  le  sol.  la  jambe  augmente  de  volume,  par  afflux  du  sang  dans  les 
veines,  de  façon  qu'elle  se  trouve  suffisamment  serrée  par  la  bande;  celle-ci 
reste  en  place  toute  la  journée,  quel  que  soit  le  genre  d'exercice  ou  de  travaux 
du  malade.  Pour  entourer  la  jambe,  on  fait  un  tour  au-dessus  des  malléoles, 
puis  un  tour  en  étrier  sous  lo  pied  et  de  là  on  remonte  sur  la  jambe  on  spirales 
successives  jusqu'au  genou  ou  au-dessus,  chaque  tour  couvrant  le  précédent 
de  15  à  20  millimètres. 

«  Le  soir,  quand  le  malade  se  déshabille,  il  enlève  la  bande  et  essuie  sa 
jambe;  il  place  sur  l'ulcère  un  pansement  qu'il  fixe  par  quelques  tours  de 
bande  ordinaire.  La  bande  on  caoutchouc  est  lavée  et  mise  à  sécher  pour  le 
lendemain....  Le  traitement  consiste  donc  à  porter  toute  la  journée  la  bande 
aussi  longtemps  qu'on  marche  ou  qu'on  se  tient  debout.  Quand  on  l'enlève,  le 
soir,  on  la  trouve  saturée  d'humidité  ;  la  plaie  a  donc  été  dans  un  bain  humide, 
chaud  et  absolument  à  l'abri  do  l'air,  ce  qui  représente  les  meilleures  condi- 
tions possibles  pour  favoriser  le  développement  des  bourgeons  charnus  et  la 
cicatrisation.  En  outre,  une  compression  égale,  modérée  et  soutenue  a  resserré 
les  vaisseaux  distendus  ou  atîaiblis  et  prévient  ainsi  la  turgescence  veineuse, 
cause  si  fréquente  de  la  nutrition  mauvaise  de  la  peau.  » 

Nous  avons  eu  souvent  recours  à  cette  méthode  et  nous  la  trouvons  excel- 
lente; nous  la  complétons  matin  et  soir  par  un  bain  ou  des  lotions  d'eau  à 
50  degrés.  Elle  a  sur  tous  les  autres  traitements  l'avantage  de  ne  pas  interrompre 
la  vie  sociale  et  ne  nécessite  pas  le  repos  au  lit.  Mais  nos  ouvriers  ne  peuvent 
pas  toujours  exécuter  ces  manœuvres;  aussi,  dans  quelques  cas,  lorsque  l'ulcère 
est  détergé,  appliquons-nous  à  sa  surface  une  couche  d'une  pommade  qui,  pour 
40  grammes  de  vaseline,  contient  5  grammes  d'acide  borique,  d'antipyrine  ou  de 
salol  et  1  gramme  d'iodoforme;  je  la  maintiens  par  quelques  tampons  de  ouate 
hydrophile  et,  au-dessus,  je  pose  un  bandage  silicate  qu'on  refait  tous  les 
quinze  jours.  Comme  avec  la  bande  de  Martin,  les  malades  peuvent  marcher. 
Ces  méthodes  si  simples  dispensent  d'entrer  dans  la  description  d'autres  médi- 


Cj  Marti.v,  Transactions  of  Ihe  American  médirai  association,  t.  XXVIII,  p.  589,  1877. 
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cations  (lui  mil  eu  une  vo^ue  ('pliémèrc  :  réleclricité  préconisée  par  Spencer 
Wells,  Oiiiiiius  cl  Arnold  ('),  mais  (|ui  n'a  plus  de  pai-tisans;  la  cicalrisalion 
sous-cruslacée  de  Bouisson  cjui  semble  délaissée  ;  les  incisions  circonférenlielles 
de  Dolbeau  où  rulcère  est  cerné  par  une  ou  deux  séries  d'incisions  curvilignes 
(pii  traversent  les  tissus  juscju'à  l'aponévrose  ou  jus(ju'à  l'os;  on  voit  après  cette 
t)pération  —  qui  agirait,  suivant  Quénu,  en  supprimant  l'action  des  nerfs 
enflammés  —  les  bourgeons  charnus  devenir  plus  actifs.  Mais  cette  méthode  est 
brutale  et  l'on  obtient  de  meilleurs  résultats  à  moins  de  frais.  Enfin  nous  avons 


FiG.  17.  —  Bande  de  Martin  enroulée  sur  une  jambe  variqueuse. 


eu  recours  bien  des  fois  à  la  résection  de  la  saphène,  selon  la  méthode  de 
Trendelenburg  que  nous  étudierons  à  propos  des  varices. 

Depuis  les  recherches  de  Reverdin,  on  use  des  greffes  épidermiquesou  dermo- 
épidermiques  ;  on  pratique  même  de  véritables  autoplasties  pour  guérir  les 
ulcères  invétérés.  Mais  elles  ne  réussissent  que  si  la  surface  de  la  perte  de 
substance  est  bourgeonnante  ;  aussi  faut-il  une  période  de  préparation  :  la  jambe 
sera  mise  au  repos  en  position  horizontale;  on  excitera  la  couche  granuleuse 
par  des  substances  appropriées.  Puis,  lorsque  la  surface  sera  détergée,  lorsque 
le  liséré  cicatriciel  commencera  à  se  former,  on  appliquera  les  îlots  épider- 
miques  et  le  lambeau  de  derme,  qu'on  maintiendra  par  de  la  ouate  hydrophile 
imbibée  d'une  solution  de  sel  marin.  Dans  des  cas  plus  graves,  on  aura  recours 
à  la  greffe  italienne  qui,  dans  les  mains  de  Berger,  a  donné  des  résultats  magni- 
fiques. Mais  cette  technique  des  greffes  a  une  trop  grande  importance  pour  être 
ainsi  traitée  sans  détails  :  nous  renvoyons  le  lecteur  au  chapitre  Cicatrices  où 
elle  est  décrite. 

En  résumé,  pulvérisations  phéniquées  avec  la  marmite  de  Ghampionnière, 
pour  abattre  l'inflammation  si  elle  existe  et  déterger  l'ulcère;  bains  de  jambe  ou 
lotions  avec  de  l'eau  à  la  température  de  45  à  50  degrés;  compression  avec  la 
bande  de  Martin,  une  pommade  antiseptique  sous  un  appareil  silicate,  greffes 


187' 


Arnold,  Contribution  A.  Vétude  du  traitement  des  ulcères  par  l'électricité.  Thèse  de  Paris, 
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pour  luUcr  la  cicatrisation  lorsque  la  surface  de  la  perte  de  substance  est  recou- 
verte d'une  membrane  vermeille,  et  que  le  lisière  épidermique  s'accuse  sur  les 
bords,  telles  me  paraissent  les  phases  duii  traitement  rég'ulier  pour  un  ulcère 
variqueux  de  médiocre  étendue. 

Il  est  des  cas  où  toute  thérapeutique  senibie  inutile:  dès  les  premiers  jours 
du  traitement,  on  voit  lulcère  se  rétrécir  et  l'on  espère;  mais,  au  moindre 
prétexte,  le  liséré  cicatriciel  se  fond  et  on  assiste  pendant  des  mois  à  ces  aller- 


r 


FiG.  18.  —  Ulcère  de  la  figure  11,  en  partie  comblé  par  trois  grelTes  dermo-épidermiques. 

natives  énervantes.  Si  la  résection  des  veines  a  été  impuissante,  si  on  n'a  pu 
trouver  l'étoffe  nécessaire  pour  pratiquer  des  greffes  italiennes,  l'amputation 
est  indiquée;  elle  l'est  encore,  chez  les  jeunes  sujets,  lorsque  l'ulcère  a  pro- 
voqué des  ostéopériostites,  une  ossification  de  tous  les  tissus  de  la  jambe  :  la 
peau  distendue  et  mal  nourrie  ne  peut  plus  se  cicatriser;  l'ablation  est  le  seul 
remède.  De  même  lorsque  l'ulcère  fait  le  tour  du  membre,  qu'il  est  «  annu- 
laire »,  car  on  ne  peut  plus  compter  sur  une  réparation  suffisante  des  tissus: 
la  membrane  cicatricielle,  si  elle  parvenait  à  se  former,  ne  serait  ni  durable, 
ni  solide. 


IV 
FISTULES 

On  nomme  fistules  des  dépressions  canaliculées  et  des  conduits  anormaux 
d'origine  congénitale  ou  pathologique.  —  Si  cette  définition  est  vague,  elle 
a  le  mérite  de  renfermer  tous  les  cas,  tandis  que  celles  de  Celse,  de  Boyer, 
du  Compendium  de  chirurgie,  de  Follin,  qui  visent  l'ulcération  du  trajet  et  sa 
sécrétion,  laissent  de  côté  plusieurs  fistules  acquises  et  l'importante  classe  des 
fistules  congénitales;  celles-ci  ne  sont  rien  moins  qu'un  ulcère  canaliculé. 

Historique.  —  Hippocrate  a  laissé  un  traité  des  «  fistules  »,  mais  jusqu'à  la 
fin  du  xviu'^  siècle,  l'étude  générale  de  cette  lésion  était  faite  surtout 
d'après  l'histoire  particulière  de  la  fistule  à  l'anus.  Les  descriptions  se  précisent 
avec  les  recherches  de  Hunter,  le  traité  de  Percival  Pott  et  le  mémoire  de 
Marvidez   couronné  par  l'Académie  royale   de   chirurgie.    Des   travaux  d'une 
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grande  iiiii»oil;m(('  oui  rlé  ptililirs  dans  ce  siècle:  Diipiiyli-en  et  son  élève 
Paillard,  cl  plus  lard  \cinciiil  cl  Legros,  onl  mieux  étudié  la  structure  des 
conduils  caiialiculaires  ;  les  (islulcs  coiiiicnilales  ont  été  reconnues  et  décrites 
par  D/ondi.  Duplay,  Cusset,  Lannelongue,  Ileurtaux  ;  enfin,  landis  que  les 
symptômes,  leliologie  et  la  thérapeutique  de  chacune  des  innombrables  variétés 
de  fistules  étaient  fouillés  avec  le  plus  grand  soin,  de  nombreux  pathologistes 
Iracjaienl  avec  plus  de  sûreté  et  d'ampleur  le  tableau  des  fistules  en  général. 

Perciv.vl  Pott,  Traité  de  la  fistule.  In  Œuvres  rlnnmjiades,  t.  II,  p.  501.  Paris,  1777.  

M.\RviDEz.  .Mémoire  sur  les  listules.  In  Prix  de  l'Aradémie  royale  de  chirurr/ie,  t.  IV,  1"  partie, 
1778.  —  .loiRD.vN,  art.  Fistuli:.  In  Dict.  des  se.  méd.  en  GO  vol.,  t.  XV,  1810.  —  Dupuytren, 
Considérations  générales  sur  les  fistules  et  sur  la  formation  d'un  tissu  accidentel  dans  leur 
trajet.  In  Journal  univ.  des  sr.  méd.,  t.  X,  1818.  —  Des  trajets  fistuleux  et  des  abcès  sympto- 
matiiiues.  In  Gaz.  méd.,  p.  92,  1855.  —  Lerons  de  clin,  cllir^^r.,  t.  II,  p.  148,  1859.  —  Marjolin, 
art.  FisTCLE.  In  Dict.  de  méd.  en  50  vol..  t.  XXIII,  1806.  —  Verneuil,  Examen  d'un  point 
d'étiolotfie  des  fistules  i)crmanentes.  In  Arch.  gén.  de  méd.,  t.  II.  p.  655,  1858,  et  t.  I,  p.  65, 
1859.  —  IIeusinger,  l'irchoiv's  Archio,  Bd.  XXIX,  S.  558,  1864.  —  Désor.meaux,  art.  Fistule. 
In  Xouv.  Dict.  de  méd.  et  de  chir.  prat.,  t.  XIV,  1871.  —  Pozzi,  art.  Fistules.  In  Dict.  encycl. 
des  se.  méd.,  4=  série,  t.  II.  —  Cusset,  Fistules  branchiales.' Thèse  de  doctorat.  Paris,  1877.  — 
Terrillox.  Essai  sur  les  fistules  congénitales  de  la  région  lombo-sacrée.  In  Revue  de  chir., 
p.  269,  188'2.  —  Lanxeloxoue,  Mémoire  sur  les  fistules  et  les  dépressions  cutanées  congé- 
nitales para-vertébrales  inférieures.  In  Bidl.  et  mém.  de  la  Soc.  de  chir.,  p.  185,  1882.  —  Paul 
Reclus,  Fistule  congénitale  de  la  région  ano-coccygienne.  In  Clinique  et  critique  chirurqicale, 
p.  558,  188i. 

Classification.  —  Les  fistules  se  divisent  en  deux  catégories  :  les  fistules 
congénitales  et  les  ûsiules  pathologiques.  Celles-ci  comprennent  un  certain  nombre 
de  genres,  qui,  à  leur  tour,  renferment  plusieurs  variétés  différentes.  On  dis- 
tingue, dans  les  fistules  pathologiques,  celles  qui  se  terminent  en  cul-de-sac  au 
milieu  des  tissus  et  celles  qui  communiquent  avec 
un  conduit  naturel  ou  une  cavité.  Les  premières  sont 
les  fistules  borgnes  ou  non  communicantes;  les  se- 
condes, les  fistules  complètes  ou  communicantes.  Ici, 
une  dichotomie  nouvelle  :  les  fistules  borgnes  sont 
idiojjathiques,  lorsqu'elles  succèdent  à  des  abcès,  et 
symptomatiques ,  lorsqu'elles  sont  entretenues  par 
une  lésion  profonde,  affection  osseuse  aiguë  ou  chro- 
nique, diathésique  ou  accidentelle,  par  la  fonte  d'un 
ganglion,  l'exfoliation  d'un  tendon,  l'élimination  d'un    Fig.io.  — Principales  dispositions 

,,,,,,  ,  ,,  1,1  des  fistules  à  l'anus. 

dépôt  tuberculeux,  un  corps  étranger  enclave  dans    ^  ^^^^^^   _  ^  ^.^^^^^^  ^^„^p,^,^ 

les  chairs  ou  le  squelette.  avec   renflement   au    milieu.  — 

T  11  1        r'   1    1  11     1       •  1  Bi    fistule    borffne    interne.    — 

La  seconde  classe  des  fistules  pathologiques,  les       c,  fistule  borgne  externe  avec 
fistules  communicantes  on  complètes,  est  la  plus  im-       bifurcation  de  son  conduit. 
portante.  On  en  distingue  deux  catégories  :  celles 

qui  pénètrent  dans  une  cavité  séreuse  et  celles  qui  s'abouchent  à  une  muqueuse. 
Les  fistules  séreuses  succèdent  à  l'ouverture  ulcéreuse  ou  traumatique  des  syno- 
viales articulaires  et  tendineuses,  des  bourses  sous-cutanées  ;  elles  sont  fré- 
quentes dans  les  grandes  cavités  viscérales,  la  plèvre,  le  péritoine,  où  des 
inflammations  les  provoquent;  elles  peuvent  ouvrir  la  chambre  antérieure  de 
l'œil  à  travers  la  cornée;  le  péricarde  —  et  Marjolin  en  a  cité  un  cas,  l'arach- 
noïde —  et  Tillaux,  dans  son  Traité  (Tanatomie,  parle  d'un  fait  où  le  liquide 
céphalo-rachidien,  à  la  suite  de  l'ablation  d'un  polype  implanté  sur  l'ethmoïde, 
suintait  goutte  à  goutte  dans  l'intérieur  des  fosses  nasales  et  s'écoulait  ainsi  au 
dehors.  L'ulcération  d'un  encéphalocèle  pourrait  aboutir  au  même  résultat.   • 
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Les  fistules  )iiU(jueuxei<  s'ouvrent  dans  un  ivservoir  ou  sabouchenl  à  un 
conduit  excréteur.  Celles-ci  sont  connues,  et  lOn  trouvera,  au  cours  de  cet 
ouvrage,  la  description  des  fistules  du  canal  de  Slénon  et  du  canal  i\o  Wharton, 
celles  du  canal  cholédotiue,  celles  de  rurclère  et  surtout  rurèlhre  dont  la 
fréquence  est  gfrande,  les  fistules  de  la  trachée,  des  bronches  et  du  larynx,  de 
rœsophai,n\  de  lintestin  grêle  et  du  gros  intestin,  du  rectum  et  de  la  région 
ano-reclale  où  on  les  rencontre  souvent  :  qui  parle  de  «  fistule  »,  sans  autre 
désignation,  vise  les  conduits  caniculaires  succédant  aux  suppurations  péri- 
anales.  Les  fistules  qui  débouchent  dans  un  réservoir  sont  moins  nombreuses  : 
nous  avons  cependant  celles  du  lac  lacrymal,  de  la  vésicule  biliaire,  du  bas- 
sinet, de  la  vessie  et  de  lestomac.  Est-ce  dans  cette  catégorie  que  nous  range- 
rons les  fistules  consécutives  à  certaines  tumeurs  kystiques  enflammées,  aux 
loupes,  aux  hystes  hydatiques.  à  quelques  cancers  épithéliaux,  à  poche  puru- 
lente ouverte  par  un  trajet  canaliculé?  Nous  devions  signaler  ces  lésions,  bien 
({u'elles  n"ai>partiennent  pas  aux  fistules  proprement  dites. 

Les  fistules  sont  à  la  fois  cutanées  et  mmiueuses,  car  un  des  orifices  vient 
s'ouvrir  au  niveau  de  la  peau.  Mais  il  existe  aussi  des  exemples  de  fistules 
bimuqueuses,  fréquentes  le  long  des  voies  digestives  et  des  voies  génito-uri- 
naires  :  la  nomenclature  en  est  longue  ;  ce  sont  les  fistules  bucco-nasales, 
bucco-maxillaires,  œsophago-trachéales,  broncho-œsophagiennes,  laryngo-pha- 
rvngiennes,  gastro-coliques,  gastro-duodénales,  cystico-gastriques,  cystico-duo- 
dénales;  puis  les  fistules  recto-vulvaires,  recto-vaginales,  utéro-vésicales,  entéro- 
utérines,  entéro-vaginales,  néphro-rectales,  néphro-coliques,  néphro-duodé- 
nales,  néphro-gastriques.  Ce  dénombrement  que  nous  empruntons  à  Berne  ('), 
paraît  à  peu  près  complet.  Disons  toutefois  que  les  fistules  lymphatiques, 
orifice  ouvert  sur  le  trajet  d'un  vaisseau  blanc  et  qui  permet  FelTusion  de  la 
lymphe  au  dehors,  ne  rentrent  dans  aucune  des  divisions  précédentes  et  consti- 
tuent une  classe  à  part. 

Restent  les  fistules  co)i[/énitales,  dont  Fétude  date  de  ce  siècle.  Nous  citerons 
dabord  celles  qu'on  observe  autour  des  fentes  branchiales:  on  les  trouve  à  la 
face,  à  la  tète,  au  cou,  dans  la  bouche,  sur  le  trajet  connu  des  arcs  branchiaux. 
Elles  peuvent  avoir  deux  origines  :  provenir  de  la  non-coalescence  de  deux 
arcs  voisins  ou  être  consécutives  à  l'ouverture  spontanée,  inflammatoire  ou 
traumatique,  d'un  kyste  congénital.  On  a  vu  de  ces  fistules  compliquer  un 
encéphalocèle,  un  spina-bidifa,  des  kystes  de  la  queue  du  sourcil  ou  de  la  région 
sus-hyoïdienne.  Nous  en  avons  observé  un  cas  à  la  suite  d'un  coup  de  trocart 
donné  en  plein  kyste  dermoïde  du  plancher  de  la  bouche, 

Luschka  en  décrit  deux  catégories  :  les  fistules  branchiales  situées  latérale- 
ment et  le  plus  souvent  du  côté  droit  ;  elles  sont  complètes  ou  incomplètes  et 
s'étendent  de  la  face  au  pharynx,  à  l'œsophage,  au  larynx,  à  la  trachée,  ou 
s'arrêtent  en  cul-de-sac,  avant  d'atteindre  ces  organes;  les  fistules  de  la  seconde 
catégorie,  d'ailleurs  exceptionnelles,  sont  médianes  et  toujours  incomplètes; 
elles  glissent  sous  la  peau  et  dans  son  épaisseur;  leur  direction  est  parallèle  à 
la  surface  du  corps;  leur  trajet  est  placé  au-dessous  du  cartilage  thyroïde; 
parfois  la  fistule  est  double  et  les  deux  trajets,  l'un  ascendant,  l'autre  descen- 
dant, ont  pour  origine  une  ulcération  en  gouttière  du  tégument  externe;  elles 
renferment  soit  une  bouillie  athéromateuse,  soit  un  liquide  filant.  Pour  Luschka, 

(*)  Berne,  Leçons  de  paUtologie  chirurgicale  générale,  t.  L  p.  564,  1883. 
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cos  lislules  rrsullcraiciil  «le  la  t'onnalioii  incoiiiiih'-lc  de  la  paroi  aiilrriciirc  du 
corps.  Aiiiill  (')  ropoiisso  cctlc  inlcrpirlalion;  d'aj)ivs  lui,  à  aucune  phase  du 
dcvcl(»|)j)cinciil  des  vcriéhrcs  supcricuis  il  n'cxislo,  en  dchocs  de  la  ])OUcho,  de 
lanus  el  des  lentes  hrancliiales,  de  communication  entre  les  surlaces  interne 
et  exteiiie  du  corps;  les  fistules  congénitales  médianes  seraient  un  phénomène 
d'idaNisme  «  caractérisé  par  la  j)ersistance  de  la  gouttière  hypobranchiale  de 
rampliioxus,  des  tuniciers  et  des  cyclostomes  ». 

D'autres  fistules  congénitales  siègent  au  niveau  de  l'ombilic  et  ont  pour 
origine  une  persistance  de  l'ouraque.  Mais  les  plus  nombreuses  se  gi-oupenl 
autour  du  rectum,  qui  s'ouvre  dans  le  vagin  ou  dans  la  vessie  par  un  défaut 
dans  le  cloisonnement  du  cloaque  de  la  période  embryonnaire.  Ces  anomalies 
ont  une  importance  chirurgicale  de  premier  ordre.  Il  en  est  de  même  des 
fistules  uréthro-cutanés,  l'hypospadias  du  gland,  l'hypospadias  scrotal  et  l'épis- 
padias.  Dans  ces  dernières  années,  Féré,  Heurtaux,  Terrillon,  Monod  et  Lanne- 
longue  ont  signalé  des  dépressions  canaliculées  souvent  multiples,  plus  ou 
moins  profondes  et  qui  s'enfoncent  dans  les  tissus  au  niveau  de  la  région  ano- 
coccygienne.  A  la  même  époque,  nous  avons  décrit  une  fistule  congénitale 
borgne  externe,  située  plus  bas,  entre  la  pointe  du  coccyx  et  l'orifice  anal, 
dans  la  rainure  interfessière  et  qui  pourrait  être  confondue  avec  les  fistules 
acquises  de  cette  région.  Depuis,  Lannelongue  aurait  observé  un  cas  analogue. 

Anatomie  pathologique.  —  Ces  fistules,  dont  il  serait  facile  d'allonger  Ia 
liste,  n'ont  pas  toutes  une  origine  commune.  Mais,  quoique  difïérente  parfois, 
leur  pathogénie  a  pu  être  ramenée  par  Pozzi  à  deux  processus,  l'un  corres- 
pondant aux  iîsiules  }Kir  défaut  de  cicotrisatio)i  ei  l'autre  aux  fistules  ^Jar  cic«- 
Irisation  défectueuse. 

Le  premier  groupe  —  fistules  par  défaut  de  cicatrisation  —  renferme  toutes 
les  fistules  borgnes  ou  non  communicantes,  pourvu  qu'elles  soient  acquises  et 
pathologiques.  Les  ulcères  canaliculés  consécutifs  aux  abcès  chauds  et  surtout 
aux  abcès  froids,  aux  lésions  osseuses,  à  Texfoliation  des  tendons,  aux  gommes 
tuberculeuses  et  syphilitiques  et  aux  corps  étrangers  n'ont  d'autre  origine 
qu'un  arrêt  dans  le  phénomène  de  réparation  :  la  suppuration  s'est  creusé  un 
foyer  au  milieu  des  tissus;  elle  s'est  avancée  vers  la  peau  par  un  trajet  plus  ou 
moins  long  pour  s'évacuer  au  dehors  par  un  orifice  plus  ou  moins  large  ;  si  les 
bourgeons  ne  comblent  pas  le  foyer,  le  trajet  et  l'orifice,  si  le  travail  de  répara- 
tion s'arrête,  si  la  cavité  persiste  grâce  à  une  des  causes  que  nous  aurons  à  exa- 
miner, le  mal  change  de  nom  et  devient  une  fistule. 

Cette  terminaison  est  rare  pour  les  abcès  chauds.  Dans  les  inflammations 
franches,  les  tissus  réagissent  par  la  production  de  cellules  embryonnaires  que 
parcourent  des  anses  vasculaires  ;  la  membrane  granuleuse  s'organise,  les  parois 
s'affrontent  et  la  cicatrisation  a  lieu.  Mais  il  est  des  cas  où  le  processus  s'ar- 
rête; chez  les  individus  affaiblis,  dans  certaines  régions  peu  vasculaires;  à  la 
partie  externe  de  la  cuisse,  par  exemple,  ou  à  la  partie  interne  de  la  jambe, 
sur  la  crête  du  tibia,  l'inflammation  a  détruit  la  couche  cellulaire;  la  peau 
dénudée  s'applique  sur  l'aponévrose  ou  le  périoste,  membranes  difficilement 
boui^geonnantes;  l'adhésion  ne  se  fait  pas  et  une  cavité  persiste  où  s'accumule 
du  pus  qui  sourd  par  l'orifice  ulcéré.   Nous  venons  d'observer  deux  faits  sem- 

(')  Arndt,  Berliner  klin.  Woch.,  n"  37,  p.  741,  1888. 
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blablcs  à  la  suite  de  ruroncles  de  la  cuisse.  Au  conlraire,  la  fislulisation  est  de 
règle  dans  les  abcès  froids.  Mais  ici.  outre  la  nutrition  précaire  du  sujet,  deux 
èlénients  nouveaux  interviennent,  et.  en  premier  lieu,  la  nature  de  la  membrane 
cavitaire  :  il  ne  s'agit  plus  de  bourgeons  charnus  dont  la  coalescence  avec  les 
bourgeons  de  la  paroi  voisine  assurera  l'oblitération  du  loyer,  mais  <le  longo- 
sités  tuberculeuses  dont  la  dégénérescence  amène  l'agrandissement  du  foyer 
morbide.  Une  nuitière  puriforme  est  sécrétée  sans  relâche;  elle  s'évacue  au 
dehors  et  voici  apparaître  la  seconde  cause  de  la  persistance  de  la  fistule  :  le 
liquide  séreux  sort  par  l'orifice,  et  son  passage  s'oppose  à  l'oblitération. 

Lorsque  l'abcès  froid  est  sijiiiptoinatiijue  dune  lésion  profonde  :  ganglion 
tuberculeux,  carie  osseuse,  nécrose  ou  séquestre,  les  conditions  sont  les  mêmes; 
la  fistule  s'organise,  par  où  s'évacuent  les  débris  détachés  du  foyer  de  mortifica- 
tion. Tout  corps  étranger  incorporé  dans  nos  tissus,  écharde,  projectile,  morceau 
d'os,  lambeau  de  vêtement,  peut  être  l'origine  d'une  suppuration  intarissable. 
Celles  que  nous  observons  ont  souvent  pour  cause  la  persistance,  dans  les  tis- 
sus, d'un  fil  infecté  au  cours  d'une  opération.  Quand  le  corps  étranger  est 
aseptitpie  comme  le  sont  frécpiemment  les  fragments  de  métal,  on  le  verra  péné- 
trer dans  les  chairs  et  s'y  enkyster  sans  provoquer  d'inflammation;  ainsi  les 
balles  de  revolver  qui  restent  des  années  sans  réaction  dans  les  muscles,  les  os, 
les  viscères,  cerveau  et  poumon:  les  abcès  ne  se  forment,  les  fistules  ne  leur 
succèdent  que  si  le  corps  étranger  entraîne  avec  lui  des  germes  aptes  à  inocu- 
ler nos  milieux  organiques. 

Nombre  de  fistules  complètes  ou  rornmunirantes  reconnaissent  pour  cause  le 
passao-e  de  matières  qui,  par  leur  influence  irritante  ou  leur  action  mécanique, 
s'opposent  à  la  coalescence  d'un  trajet  accidentel.  Ainsi  s'établit  la  fistule  du 
canal  de  Sténon.  Une  inflammation,  un  traumatisme  a  ouvert  celui-ci  au  niveau 
de  la  joue:  la  salive  s'engage  dans  cette  voie  nouvelle  dont  elle  empêche  l'oblité- 
ration. Les  fistules  pyo-stercorales  qui  aboutissent  d'un  côté  à  la  peau,  de  l'autre 
à  l'intestin,  ont  la  même  origine  :  un  abcès  s'est  collecté;  il  se  fraie  une  double 
issue  vers  les  téguments  et  vers  l'intestin;  les  matières  fécales  solides,  liquides 
et  gazeuses  pénètrent  dans  le  foyer,  puis  elles  en  sortent,  entretenant  la  persis- 
tance de  l'orifice  superficiel,  de  l'orifice  profond  et  de  la  cavité  intermédiaire. 
Les  fistules  lacrvmales,  celles  du  bassinet,  de  l'uretère,  de  la  vessie  et  de  l'urè- 
thre,  de  la  vésicule  biliaire,  se  maintiennent  par  le  même  mécanisme. 

La  persistance  de  certaines  cavités  ulcéreuses  peut  provenir  de  l'écartement 
mécanique^  de  leurs  parois,  grâce  à  la  rigidité  des  plans  sur  lesquels  celles-ci 
reposent  :  si  peu  que  le  tissu  cellulaire  interposé  à  deux  membranes  se  soit 
fondu  au  cours  dune  inflammation  aiguë,  quand  ces  membranes  sont  main- 
tenues par  des  adhérences  à  des  plans  osseux,  carldagineux  ou  aponévrotiques, 
le  contact  n'a  plus  lieu,  les  bourgeons  ne  se  fusionnent  pas  et  la  cavité  reste 
béante.  Nest-ce  pas  ce  que  l'on  observe  dans  les  fistules  pleurales?  Du  côté  des 
viscères,  des  fausses  membranes  s'opposent  à  l'expansion  du  poumon  qu'elles 
pressent  dans  la  gouttière  costo-vertébrale,  les  éloignant  de  la  paroi  thoracique 
elle-même  immobilisée  par  les  côtes.  Une  cavité  se  forme  où  s'accumule  le  pus, 
et  la  fusion  des  deux  feuillets  séreux  ne  se  fait  pas. 

Même  pathogénie  pour  les  fistules  de  l'espace  pelvi-rectal  supérieur  qui 
s'ouvrent  à  la  marge  de  l'anus,  après  un  trajet  de  8  à  H  centimètres;  leur 
ampoule  terminale  se  trouve  au-dessus  du  releveur  de  l'anus,  au-dessous 
du  cul-de-sac  recto-vésical.  en  avant  du  rectum,  en  arrière  de  la  vessie,  tous 
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plans  lihrt'iix  ou  imisciilaii'os  ([iii  uc  se  |)r(M(Mil  |)ms  ;'i  ladlK-sion  dos  parois  ot  à  la 
coaloscence  des  bourgeons  charnus (').  Les  (islules  de  la  losse  ischio-reclale  sont 
dans  le  mî^me  cas;  pour  remplir  la  cavilé  à  murailles  rif>fides  laissc^e  par  la  fonte 
du  tissu  graisseux  qu'elle  contenait  avant  le  développement  de  l'abcès,  il  liuidrail 
une  plasticité  <|ue  ne  possède  pas  la  région.  De  là  l'extrême  fréquence  des  ulcères 
canaliculés  de  la  région  ano-rectalc.  Mais  n'oublions  pas  de  dire,  et  nous  l'avons 
établi  dans  la  thèse  de  IMellochc  et  dans  nos  cliniques  de  l'Hôtel-Dieu,  que  les 
fistules  de  l'extrémité  inférieure  du  rectum  aboutissent  rarement  dans  la  fosse 
ischio-rectale  (-),  au  contraire  de  ce  qu'aflirment  nos  classiques. 

En  efl'et,  le  plus  grand  nombre  de  ces  fistules  a  pour  origine  les  abcès  sous- 
tégumentaires  situés  au-dessous  de  la  muqueuse,  entre  celle-ci  et  le  sphincter; 
elles  sont  donc  inlra-sphinctériennes,  sous-tégumenlaires  et  n'ont  rien  à  voir 
avec  la  fosse  ischio-rectale  dont  les  sépare  toute  l'épaisseur  du  sphincter.  Aussi, 
pour  expliquer  l'établissement  de  l'ulcère  canaliculé,  ne  saurait-on  faire  interve- 
nir l'existence  de  parois  rigides;  c'est  une  cause  nouvelle,  l'extrême  mobilité 
des  parties  enflammées,  qui  provoque  la  fistulisatioii  :  pendant  la  défécation,  la 
conlraciion  musculaire  vient  écarter  les  surfaces  bourgeonnantes,  sans  cesse 
distendues  par  les  gaz  et  les  matières  fécales;  l'adhérence,  à  chaque  instant  con- 
trariée, ne  peut  même  se  commencer.  Voilà  pourquoi,  dans  les  abcès  sous-tégu- 
mentaires,  les  parois  de  la  collection  purulente,  bien  que  juxtaposées,  ne  se 
réunissent  pas,  déterminant  ainsi  l'organisation  de  la  fistule. 

Il  est  une  dernière  cause  imputable  à  la  structure  de  la  fistule  et  qui,  si  elle 
n'en  provoque  pas  l'apparition,  entretient  l'ulcère  canaliculé  et  l'empêche  de 
guérir.  Les  anciens  auteurs  la  connaissaient,  tout  en  attribuant  aux  «  callosités  » 
un  rôle  supérieur  à  celui  qu'il  joue.  Lorsqu'une  fistule  s'est  formée,  les  substances 
irritantes  qu'elle  charrie,  les  matières  septiques  qui  la  parcourent,  sont  une 
épine  inflammatoire  retentissant  sur  les  couches  sous-jacenles.  Les  éléments 
anatomiques  s'y  multiplient,  la  diapédèse  les  infiltre  de  leucocytes;  elles  s'épais- 
sissent, elles  se  font  plus  résistantes;  si  on  saisit  entre  les  doigts  une  région 
traversée  par  une  fistule,  la  peau  du  scrotum,  par  exemple,  dans  les  dégéné- 
rescences tuberculeuses  de  l'épididyme,  on  sent  comme  un  cordon  rigide  qui 
passe  au  milieu  des  tissus  souples  pour  aboutir  de  l'orifice  cutané  au  dépôt 
caséeux  profond. 

Pozzi  en  a  étudié  la  texture  :  «  A  l'œil  nu  le  tissu  est  dense,  d'un  blanc  mat, 
résistant  au  scalpel,  ne  fournissant  pas  de  suc  à  la  pression.  L'examen  histo- 
logique  montre,  à  ce  niveau,  une  hypertrophie  du  tissu  lamineux  dont  les  fais- 
ceaux entre-croisés  sont  pauvres  en  fibres  élastiques.  Une  assez  grande  quantité 
de  vaisseaux  de  nouvelle  formation  apparaissent,  au  microscope,  dans  ce  tissu 
qui,  à  l'œil  nu,  semblait  presque  ne  point  en  avoir.  En  outre,  j'ai  été  frappé  de 
l'énorme  quantité  de  leucocytes  qui  infiltraient  toute  la  masse  de  la  tumeur 
inflammatoire  chronique.  »  De  telles  callosités  ne  pourraient-elles  pas  «  jouer 
un  rôle  actif  dans  la  persistance  des  trajets  fistuleux  dont  elles  maintiennent 
le  trajet  béant  par  la  rigidité  de  leurs  parois?  »  Un  cercle  vicieux  est  con- 
stitué :  les  fistules  entretiennent  les  callosités;  les  callosités,  à  leur  tour,  entre- 
tiennent les  fistules. 

Ce  n'est  pas  tout  :  ces  fistules  par  défaut  de  cicatrisation  peuvent  subir  une 

(')  Pozzi,  Étude  siir  les  fistules  de  l'espace  pelvi-vectal  supérieur.  Thèse  de  Paris,  1873. 
(*)  Reclus,  Des  différentes  formes  d'abcès  péri-anaitx.  In  Clinique  chirurgicale  de  l'Hôtel-Dieu, 
p.  302,  1888. 
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modilicalion  it-Mnari[ual)K'  ol  leurs  oi'iliccs  cl  leur  trajet  se  couvrir  d'un  rcvctc- 
menl  épilhclial  continu  qui  font  ressembler  à  un  conduit  normal  l'ancien  ulcère 
(  aualiculé.  Les  cas  en  doivent  être  rares  dans  k's  fistules  anfraclueuses,  à  longs 
diverlicules  et  (jui  crihlenl  les  tissus  de  leurs  multiples  galeries;  il  est  probable 
que  le  plus  souvent,  lors(jue  cellt>  tendance  au  développement  d'une  membrane 
épitliéliale  se  uianit'este,   la  néolormalion  demeure  limitée  et  s'arrête  à  peu  de 


B 


^ 


FiG.  -iit.  —  Membrane  organisée  d"iin  vieux  trajet  fistuleux. 

A.  papille  cmbrj-onnaire  avec  anses  vasculaires.  —  B,  couche  profonde  du  corps  de  Malpiglii  formé  de 
cellules  cylindriques.  —  C,  couche  de  cellules  dentelées  et  engrenées.  —  D,  vaisseaux  des  papilles.  — 
D',  troncs  profonds  d'où  ils  proviennent.  —  E,  couches  de  cellules  cylindriques  pigmentées.  —  F,  couches 
superficielles  de  cellules  aplaties,  à  noyau  atrophié,  et  soudées  entre  elles.  —  F,  tissu  conjonctif  lâche, 
formant  des  tourbillons  autour  des  vaisseaux. 

dislance  des  orifices;  il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  des  faits  authentiques  prou- 
vent la  possibilité  d'une  organisation  aussi  élevée  des  tissus  inflammatoires  : 
témoin  les  examens  hislologiques  de  Joseph  Renaut  et  de  Legros. 

Une  pièce  fournie  par  Pozzi  «  était  formée  par  une  tumeur  inflammatoire 
chronique  développée  depuis  quatre  ans  autour  de  fistules  multiples  de  la  marge 
de  l'anus.  Le  trajet  principal  était  composé  de  deux  parties,  distinctes  aussi  bien 
par  leur  aspect  que  par  leur  structure.  Un  peu  plus  de  la  moitié  du  trajet,  — 
5  centimètres  1/2  —  à  partir  de  l'orifice  interne  situé  à  2  centimètres  au- 
dessus  de  l'anus,  était  lisse  et  présentait  l'aspect  des  téguments;  on  pouvait, 
en  la  voyant,  comprendre  l'hypothèse  bizarre  de  Ribes,  qui  plaçait  le  trajet 
dans  l'intérieur  d'une  veine.  La  seconde  partie  du  trajet  principal  était  au  con- 
traire rosée,  villeuse  et  d'un  calibre  irrégulier.  Au  microscope  on  constatait 
qu'elle  était  tapissée  de  fongosités.  Sur  une  coupe  des  parois  de  la  fistule,  pra- 
tiquée au  niveau  de  la  première  partie  de  son  trajet  principal,  on  trouvait  un 
tissu  dermo-papillaire  recouvert  d'une  couche  épithéliale  stratifiée,  représentant 
celle  qu'on  trouve  sur  la  peau.  On  y  distinguait  la  même  disposition  des  couches: 
la  couche  de  Malpighi  avec  ses  petites  cellules  prismatiques,  au-dessus  des 
cellules  polygonales,  près  des  cellules  de  j)lus  en  plus  aplaties,  enfin  une  couche 
cornée.  La  surface  de  revêtement  épithélial  était  à  peu  près  lisse,  ne  présentant 
pas  de  saillies  correspondant  aux  papilles,  de  sorte  que  ces  dernières  restaient 
enfouies  au  milieu  des  cellules  épithéliales.  Le  tissu  dermo-papillaire  était  con- 
stitué par  des  papilles  dans  lesquelles  on  n'apercevait  que  de  la  substance 
amorphe,  des  noyaux  et  des  vaisseaux,  et  par  une  couche  dermique  épaisse  de 
tissu  lamineux  fascicule,  entre  les  mailles  duquel  on  voyait  de  nombreux  leu- 
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cocvlos.  Mais  on  ne  Iroiivail.  dans  ce  dci'iMc  iioiivcaii,  ni  libres  riasli<iii('s,  ni 
glandes,  ni  rollicules  pileux.  » 

Ces  fistules  serviront  de  transition  pour  arriver  j"»  la  seconde  classe,  les 
listules  par  rircdrisalioii  (h'fcrtueusc,  dont  la  pathogénie  dillere  de  celle  des 
listules  précédentes.  Ici  on  ne  rencontre  ni  surface  ulcérée,  ni  membrane  j)yogé- 
ni([ue,  mais  un  tissu  d'apiiarence  normale,  tapissé  d'un  revêtement  épithélial  : 
plus  de  bourgeons  charnus  pour  sécréter  du  pus  ou  exhaler  de  la  sérosité  ou  du 
sang;  la  fistule  est  sèche;  à  peine,  dans  les  dépressions  profondes,  trouvera- 
t-on  les  déchets  de  l'exfoliation  épithéliale,  sans  compter,  bien  entendu,  les 
substances  qui  passent  par  ces  orifices  et  en  parcourent  le  trajet,  mais  cpii  pro- 
viennent toujours  d'ailleurs. 

Les  fistules  de  celle  catégorie  ne  sont  pas  rares  et  l'on  en  a  observé  un  peu 
partout  :  au  front,  où  elle  pénètre  dans  les  sinus  aériens;  au  niveau  du  sac 
lacrymal,  et  nous  soignons  en  ce  moment  une  fillette  de  six  ans  et  demi,  ayant 
près  de  la  racine  du  nez,  au  niveau  du  sac  lacrymal,  un  orifice  presque  invi- 
sible et  que  révèlent  seul  le  liquide  transparent  qui  sourd  en  petites  goutte- 
lettes limpides,  les  larmes  qui  apparaissent  par  intervalles  irréguliers.  Le  mal 
ne  s'est  montré  qu'il  y  a  trois  semaines:  la  mère,  intelligente,  insiste  sur  ce 
point  :  elle  a  vu  couler  les  larmes  sur  la  joue  tout  à  coup,  sans  qu'aucune  tumé- 
faction, aucun  changement  de  couleur,  aucun  signe  inflammatoire  fût  venu 
modifier  l'aspect  normal  de  la  région.  On  trouve  de  ces  fistules  au  niveau  du 
canal  de  Sténon,  au  cou  où  elles  communiquent  avec  la  trachée,  à  l'abdomen  où 
elles  s'abouchent  dans  l'estomac,  l'intestin  et  la  vessie,  à  la  verge,  et  surtout 
dans  le  vagin  d'où  elles  partent  pour  s'ouvrir  dans  le  rectum  et  dans  la  vessie. 

On  en  distinguera  deux  variétés,  les  fistules  en  boutonnière,  fistules  lahiformes 
de  Roser,  fistules  ostiales  de  Pozzi,  et  les  fistules  canalkulées.  Les  premières 
sont  les  plus  fréquentes;  elles  sont  caractérisées  par  l'absence  de  trajet  intermé- 
diaire aux  orifices.  Il  s'agit  d'un  trou,  d'une  perte  de  substance  qu'on  observe 
«  dans  les  régions  ou  la  muqueuse  d'un  réservoir  ou  d'un  conduit  n'est  séparée 
de  la  muqueuse  d'un  réservoir  ou  d'un  conduit  voisin  ou  du  tégument  externe 
que  par  une  faible  épaisseur  de  tissus.  Ces  fistules  n'ont  que  des  lèvres,  des 
bords  étroits  sur  lesquels  les  épithéliums  limitrophes  ont  pu  jeter  leur  vernis 
protecteur  après  la  perforation  initiale,  en  sorte  que  les  orifices  ainsi  constitués 
ont  la  plus  grande  analogie  avec  les  orifices  normaux.  Comme  eux,  ils  n'ont 
aucune  tendance  à  l'oblitération  ». 

Ces  orifices  cicatriciels  dont  le  type  est  la  fistule  vésico-vaginale,  mais  que 
l'on  rencontre  dans  d'autres  régions,  s'organisent  d'une  manière  simple,  et 
Verneuil  a  indiqué  le  mécanisme  de  leur  production  :  un  traumatisme,  une 
compression  prolongée  et  qui  finit  par  sphacéler  les  tissus,  ouvre  le  conduit  ou 
le  réservoir;  la  perte  de  substance  est  limitée  par  un  liséré  ulcéré  que  borde 
d'un  côté  la  muqueuse  du  conduit  ou  du  réservoir,  et  de  l'autre,  la  peau,  la 
muqueuse  du  réservoir  soit  à  la  peau,  soit  à  la  muqueuse  du  conduit  ou  du 
réservoir  voisin,  la  muqueuse  de  la  vessie,  par  exemple,  à  celle  du  vagin  :  la 
fistule  vésico-vaginale  se  trouve  alors  constituée.  A  ce  moment  intervient  la 
rétraction  de  la  cicatrice,  qui  tend  à  écarter  encore  les  lèvres  de  la  solution 
de  continuité. 

Les  fistules  canaliculées  pourvues  d'un  épithélium  ne  se  rencontrent  guère 
que  dans  les  fistules  congénitales  qui  sont  primitives  et  succèdent  alors  à  la 
persistance  de  quelque  état  fœtal  temporaire;  ou  secondaires,  et,  dans  ce  cas, 
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elles  oui  i)Our  orifice  riilcéralidii  <rune  liimcur  coiii^énilale;  ces  lislules,  lors- 
qu'elles sont  incomplètes  ou  borgnes,  c()m|ili<iuciit  des  kystes  dermoïdes;  mais 
elles  peuvent  naître  d'un  encé|)halocèle  ulcéré  ou  d'un  spina-liifida.  Elles  se 
i-encouli'cnt  surtout  au  niveau  du  cou,  à  rombilic,  dans  la  région  sacro-coccv- 
gienne.  au  péritoine,  dans  la  vessie  et  dans  le  vagin.  C'^es  dernières  ont  pour 
orifice  un  aliouchement  anormal  du  rectum  et  constituent  une  malformation 
d'une  importance  caj)ilale  en  cliirui'gie  opératoire;  aussi  les  renvoyons-nous  au 
chapitre  des  mall'ormations  de  l'anus.  Les  inoblitérations  de  roura([ue,  qui  per- 
nu'ttcnt  le  libre  écoulement  de  l'urine  au  niveau  de  la  vessie,  auront  aussi  leur 
tour,  car  elles  nécessitent  une  thérapeuticpie  particulière.  De  même  pour  les 
fistules  du  cou,  dont  létude  a  été  faite  dans  les  vingt  dernières  années.  Nous 
ne  citerons  ici  que  les  fistules  para-coccygiennes,  dont  l'importance  pratique  est 
presque  nulle. 

Kuhn(')  dabord,  puis  Després,  Féré,  Lawson  Tait.  Ileurtaux,  Terrillon, 
Lannelongue.  Monod,  ont  décrit  des  dépressions  qu'on  observe  dans  la  région 
sacro-coccygienne,  vers  la  pdrtie  supérieure  de  la  rainure  interfessière.  Sur 
ITtli  sujets,  examinés  au  hasard  par  Lannelongue,  95  étaient  porteurs  d'un  infun- 
dil)ulum.  d'une  fossette  ou  même  d'une  petite  fistule.  Mais  cette  proportion  de 
près  de  ô  sur  i  n'est  j)as  acceptée  de  tous,  et  Heurlaux  ne  trouve  que  52  infun- 
dibulum  sur  IXÎO  individus  examinée;  une  pareille  différence  doit  s'expliquer  par 
le  fait  (pu»  Lannelongue  tient  compte  de  la  plus  légère  dépression,  tandis  que 
Heurtaux  la  veut  plus  marquée.  Le  plus  souvent,  la  fistule  siège  au  niveau  de 
l'articulation  sacro-coccygienne,  mais  on  la  rencontre  aussi,  plus  haut,  sur  le 
sacrum  lui-même,  et  plus  bas  vers  la  pointe  du  coccyx. 

Sa  forme  est  variable;  elle  a  tantôt  l'aspect  d'une  simple  dépression,  linéaire 
ou  arrondie,  d'une  fossette,  d'un  entonnoir,  tantôt  d'une  véritable  fistule  pro- 
fonde de  i.  6,  10  et  même  lo  et  20  millimètres;  il  n'est  pas  rare  de  la  voir  se 
terminer  par  une  ampoule  où  peuvent  s'accumuler  des  poils,  de  la  matière 
sébacée,  des  déchets  d'épithélium,  corps  irritants  qui  s'enflamment  parfois;  un 
abcès  se  collecte,  qui  s'ouvre  par  un  trajet  indépendant  du  conduit  primitif 
et  une  fistule  acquise  vient  compliquer  la  fistule  congénitale.  Heurtaux  (^)  et 
Terrillon  en  ont  cité  des  cas.  Le  plus  souvent,  la  dépression  est  unique  et 
siège  sur  la  ligne  médiane,  au  fond  de  la  rainure  interfessière;  mais  il  peut  en 
exister  deux,  plus  exceptionnellement  ti'ois.  situées,  symétriquement  ou  non,  de 
chaque  côté  de  la  ligne  médiane. 

Pour  Féré  p),  qui  a  disséqué  quelques-unes  de  ces  fistules,  «  leur  existence 
peut  être  rattachée  à  la  formation  du  canal  rachidien  et  de  l'ombilic  postérieur 
sur  la  position  exacte  duquel  on  n'est  pas  fixé  jusqu'à  présent;  dans  cette  hypo- 
thèse, cette  fossette  aurait  des  liens  de  parenté  avec  les  spina-bifida  qu'on 
observe  à  la  région  inférieure  de  la  colonne  vertébrale  ».  Mais  pour  Lawson 
Tait,  la  fossette  ou  la  fistule  ne  serait  que  la  cicatrice  qui  marque  la  place  «  de 
la  queue  dont  l'homme  a  dû  être  doué  autrefois  ».  Féré  cite  un  cas  où  une 
déviation,  qui  donnait  au  sacrum  et  au  coccyx  une  direction  rectiligne  et  ver- 
ticale, se  prêtait  assez  bien  à  l'interprétation  de  Lawson  Tait.  Lannelongue 
combat  ces  diverses  palhogénies,  mais  sans  leur  en  substituer  une  nouvelle;  la 
question  reste  obscure. 

(•)  Kciix,  in  Mémoire  de  Lannelontjite  (lor.  rit.  h\b]\os:ri\\ih\o). 

(-)  Hecrtalx.  Fistule  para-coccygienne.  In  Bull,  de  In  Soc.  de  chir.,  p.  194,  1882. 

(')  FÉBÉ,  Bidl.  de  la  Soc.  anat.,  5=  série,  t.  III,  p.  "09  et  5.Ï2,  1878. 
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La  lisliilo  iuu)-coc(  y^icmic  (|iio  nous  avons  drcrilc  le  iticiiiicr,  dilïV'ro  des 
précédoiilos.  Siég^eaiU  h  (J  millimèlrcs  en  avant  do  la  pointe  du  coccyx  cl  tou- 
chant aux  limites  postérieures  du  sphincter,  elle  est  indépendante  de  la  colonne 
vertébrale;  son  orifice  mesure  A  à  5  millimètres  de  diamètre;  une  sonde  de 
femme  y  pénètre  sans  difficulté,  mais  elle  est  arrêtée  après  un  trajet  de  !2  centi- 
mètres; le  canal  se  rétrécit  aloi's  et  n'admet  plus  qu'un  stylet  qui  remonte 
juscpfà  une  hauteur  de  5  centimètres  et  butte  contre  un  cul-de-sac;  le  trajet, 
absolument  souple,  chemine  parallèlement  au  rectum;  il  fournit  une  légère 
sécrétion  mu(pieuse  où  Ton  trouve  des  débris  d'épithélium  pavimenteux.  Quelle 
est  son  origine?  Serait-ce  une  ulcération  de  la  glande  coccygienne  de  Luschka? 
N'aurait-il  pu  se  produire,  vers  la  partie  postérieure  du  sillon  uro-génital,  un 
cloisonnement  analogue  à  celui  qui  forme  en  avant  le  périnée?  Nous  n'en 
savons  rien,  mais  le  fait  demeure,  et  nous  avons  rencontré  dans  la  rainure 
interfessière,  entre  l'anus  et  le  coccyx,  une  fistule  borgne  externe  d'origine 
congénitale. 

Symptômes.  —  On  ne  saurait  tracer  un  tableau  général  des  fistules,  car 
chacune  emprunte  à  la  région  où  elle  se  développe  une  physionomie  spéciale  et 
des  caractères  particuliers.  Les  causes  qui  les  produisent  sont  tellement  mul- 
tiples que  les  symptômes  précurseurs  peuvent  n'avoir  entre  eux  la  moindre 
analogie  :  le  phlegmon  de  la  fosse  ischio-rectale  ne  rappelle  en  rien  la  lithiase 
qui  ouvre  les  voies  biliaires,  l'accouchement  qui  sphacèle  le  bas-fond  vésical  ou 
le  bistouri  qui  sectionne  le  canal  de  Sténon.  La  nature  de  l'écoulement  est 
aussi  trop  variable  pour  se  prêter  à  une  description  commune  :  ne  voyons-nous 
pas  suinter  à  l'orifice  du  pus  ou  du  mucus,  du  lait  ou  de  la  bile,  de  l'urine  ou 
de  la  lymphe,  des  matières  stercorales,  des  détritus  tuberculeux?  Parfois  rien  ne 
sourd  du  trajet,  comme  dans  certaines  fistules  congénitales,  et  même  dans 
quelques  fistules  acquises,  par  exemple  celles  qui  accompagnent  le  syphilome 
ano-rectal. 

On  étudie  d'habitude  le  trajet  et  les  orifices  de  la  fistule  :  nous  nous  confor- 
merons à  cet  usage,  bien  qu'une  description  générale  soit  à  peu  près  impossible. 
Lorsque  la  fistule  est  borgne,  elle  n'a  qu'un  orifice  tantôt  muqueux  et  tantôt 
cutané;  lorsqu'elle  est  complète,  elle  a  deux  orifices  bi-muqueux,  bi-cutanés, 
ou  l'un  muqueux  et  l'autre  cutané,  ce  qui  est  la  règle.  L'orifice  muqueux  ou 
interne  est  en  général  unique,  petit,  arrondi;  l'externe  ou  cutané  est  tantôt 
saillant,  ouvert  au  centre  d'un  mamelon,  tantôt  enfoncé,  déprimé  «  en  cul  de 
poule  »,  et  tantôt  effacé,  perdu  dans  un  repli  de  la  peau  :  il  faut  alors  une  atten- 
tion extrême  pour  le  découvrir.  L'orifice  des  fistules  borgnes  externes  est  sou 
vent  précédé,  ou  d'une  ampoule  terminale,  ou  d'un  clapier,  canalicules  anasto- 
mosés en  réseau  où  le  pus  s'accumule.  La  fistule  est  dite  en  arrosoir  lorsqu'il 
existe  un  grand  nombre  d'orifices  externes. 

Le  trajet  est  unique  ou  multiple  :  dans  ce  dernier  cas,  on  peut  trouver  de 
véritables  galeries  parfois  rectilignes,  mais  plus  fréquemment  sinueuses,  anasto- 
mosées entre  elles  et  où  circulent  le  pus  et  les  matières  excrétées.  Le  tissu  qui 
les  entoure  est  friable,  demi-transparent,  lardacé  ou  bien  fibreux,  résistant, 
criant  sous  le  scalpel.  Les  substances  qui  s'en  écoulent  exercent  souvent  une 
action  irritante  sur  les  tissus  voisins  et  finissent  par  provoquer  des  éry thèmes. 
Cette  complication  s'observe  autour  des  fistules  stercorales  et,  sur  la  peau  des 
cuisses,  dans  les  fistules  vésico-vaginales.  La  marche  et  l'évolution  des  fistules 
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iléj)oiulcnt  de  la  variélé  à  huiuollo  ollos  appailioniuMit  :  les  uiu's  irslenl  slalion- 
naires;  daulres,  à  propos  d\ino  innammation  ou  d'une  amélioraiion  do  l'étal 
f^ôiiéral.  peuvent  aboutir  à  la  i'uérison.  Il  en  est  dont  l'orifice  s'oblitère;  du  pus 
s'amasse,  un  abcès  se  déclare  et  un  nouveau  trajet  se  creuse  :  c'est  ainsi  que 
les  fistules  liori^nes  se  transfornienl  en  tislides  complètes. 

L'ensendile  de  ces  symplùnu>s  ne  i>erinellra  pas  de  méconnaître  la  fistule  :  la 
constatation  d'un  orifice,  d'un  trajet  que  le  stylet  peut  parcourir,  l'écoulement 
d'un  litjnide  assureront,  en  dehors  même  des  commémoratils,  un  diagnostic 
précis.  Son  existence  reconnue,  on  en  recherchera  l'origine  et  les  causes,  le 
nombre  des  orifices,  la  direction,  l'étendue  du  trajet;  la  sonde  de  femme,  le 
stylet  de  trousse  donnent,  sur  ces  points,  les  renseignements  les  plus  nets.  Il  ne 
faudra  pas  oublier  que  certain.es  fistules  sont  intermittentes  :  une  pellicule 
cicatricielle  se  forme  et  recouvre  l'orifice,  qui  échappe  à  toutes  les  investi- 
gations; mais  bientôt  cette  fragile  membrane  se  rompt,  et  le  pus  qui  s'écoule 
révèle  le  siège  du  trajet.  Quant  à  déterminer  si  une  fistule  est  congénitale  ou 
non,  les  commémoratifs  et  le  siège  des  orifices  y  suffiront  :  une  fistule  congé- 
nitale n'apparaît  point  partout,  et  son  existence  traduit  une  disposition  anato- 
mique  de  la  i)ériode  embryonnaire. 

Traitement.  —  Il  est  parfois  simple,  et  la  plupart  des  fistules  par  défaut  de 
cicatrisation  sont  des  ulcères  canaliculés  entretenus  par  une  lésion  locale  ou 
quelque  état  constitutionnel  mauvais  :  la  première  condition  est  alors  de  faire 
disparaître  la  cause  qui  perpétue  le  mal  :  un  traitement  général  rigoureux  peut 
avoir  une  influence  salutaire  sur  les  fistules  scrofuleuses  et  surtout  syphili- 
tiques. Oui  n'a  vu  se  tarir  en  quelques  jours,  sous  l'etïet  d'une  médication 
mercurielle  et  iodurée,  celles  qu'une  gomme  a  creusées  sous  la  peau,  dans  le 
tissu  cellulaire,  les  muscles  ou  quelque  glande  comme  le  testicule?  Le  grand 
air,  une  alimentation  abondante,  les  bains  de  mer,  les  bains  sulfureux  suffisent 
parfois  lorsqu'un  manque  de  plasticité  des  tissus,  un  lymphatisme  exagéré  para- 
lysent seuls  le  processus  cicatriciel. 

L'etTet  est  plus  prompt  encore  lorsqu'on  enlève  la  cause  locale  qui  entretient 
la  suppuration.  Le  rétrécissement  du  canal  excréteur  s'oppose-t-il  au  libre  pas- 
sage des  liquides  que  ce  canal  charrie.  —  Qu'une  section  ou  qu'une  dilatation 
élargisse  le  conduit,  et  la  fistule  pourra  s'oblitérer:  l'extraction  d'un  séquestre, 
d'un  corps  étranger  a  souvent  guéri  un  clapier,  et  l'on  a  vu  des  fistules  persis- 
tantes de  la  joue,  qu'aucune  médication  ne  pouvait  tarir,  des  fistules  du  cou, 
de  la  région  claviculaire  ou  sternale,  se  fermer  comme  par  miracle  après  l'ar- 
rachement d'une  dent  dont  la  racine  cariée  irritait  les  tissus  voisins.  C'est  là 
une  indication  à  laquelle  il  faut  obéir.  La  compression  du  trajet  dont  les  parois 
sont  mécaniquement  écartées,  l'immobilisation  dans  les  cas  où  les  mouvements 
s'opposent  à  la  coalescence  des  bourgeons  charnus,  deviennent  un  utile  adju- 
vant et  provo(puMit  la  guérison  rapide.  Mais  lorsqu'elles  se  sont  organisées, 
lorsqu'un  épithélium  les  tapisse,  les  parois  opposées  ne  peuvent  plus  s'unir; 
pour  que  l'adhésion  ^e  fasse,  il  faut  détruire  au  préalable  les  revêtements  cellu- 
laires :  les  injections  irritantes,  la  teinture  d'iode,  la  liqueur  de  Villate  (') 
empruntée  à  l'art  vétérinaire  donnent  de  bons  résultats.  La  cautérisation  avec 

(')  RiGODiN.  Im  li(jueur  de  J'illate  dans  le  traitement  du  trajet  fistuleux,  etc.  Thèse  de  Paris, 
1875. 
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une  nimiillc  l'oiij^ic  et  la  (Icslnnt  idii  «les  parois  au  llKMniocaiih'Te  sonl  drs 
moyens  plus  sûrs.  11  on  est  do  même  île  Textirpalion  :  ainsi,  pour  les  fislules 
eongcMiilales  du  eou,  la  dissection  de  la  fistule  est  jugée  le  seul  traitement  effi- 
cace; mais  (ju'on  la  pratique  avec  circonspection,  car  le  conduit  anormal  ccMoie 
d'importants  vaisseaux. 

Nous  abrégeons  ces  considérations  générales  ;  de  ({uelle  utilité  seraient-elles 
pour  le  traitement  de  la  plupart  des  fislules  qui,  nous  l'avons  dit,  empruntent 
à  la  région  où  elles  siègent  un  caractère  spécial  et  des  indications  opératoires 
particulières?  Les  fistules  de  Textrémilé  intérieure  du  rectum  demandent  une 
intervention  différente,  selon  que  le  trajet  siège  en  dehors  ou  en  dedans  du 
sphincter;  les  fistules  vésico-vaginales  ont  une  thérapeuti([ue  qui  n'est  pas  celle 
de  leurs  congénères,  les  fistules  recto-vaginales;  les  fistules  stercorales  de 
l'abdomen,  les  fistules  du  canal  de  Sténon  ont  suscité  des  procédés  nombreux 
dont  la  description  serait  déplacée. 


V 
GANGRENES 

On  nomme  gangrène  la  mortification  limitée  des  tissus.  —  Cette  définition 
peu  précise  englobe  toutes  les  espèces  de  gangrène  et  permet  de  grouper  sous 
un  même  nom  des  affections  dissemblables  et  différant  les  unes  des  autres  par 
leur  pathogénie,  par  leurs  symptômes  et  leur  thérapeutique.  En  elTet,  cette 
grande  classe,  que  nous  maintenons  par  respect  pour  la  tradition,  se  démembre 
tous  les  jours  :  certaines  maladies  virulentes,  les  septicémies,  le  charbon,  lui 
ont  ravi  quelques-uns  de  ses  plus  intéressants  chapitres.  Il  ne  faut  pas  con- 
fondre la  gangrène  avec  la  putréfaction,  fermentation  putride  ou  septique  des 
tissus  mortifiés.  La  putréfaction  accompagne  ou  suit  souvent  la  gangrène,  mais 
pas  toujours,  ainsi  qu'en  témoignent  la  plupart  des  cas  de  gangrène  sèche. 

Historique.  —  Bien  que  la  gangrène  ait  été  signalée  de  tous  temps  et  que 
Fabrice  de  Hilden,  à  la  fin  du  xvr'  siècle,  en  ait  donné  un  traité  fort  étendu,  les 
premières  recherches  scientifiques  datent  de  la  seconde  moitié  du  siècle  dernier 
où  Quesnay,  Jeanroy  et  Pott  tracent  un  remarquable  tableau  clinique  de  la 
mortification  des  tissus.  Ils  établissent  l'existence  de  plusieurs  variétés  et  com- 
mencent à  pénétrer  le  mécanisme  de  leur  production.  Dans  notre  siècle,  la 
pathogénie  des  gangrènes  s'éclaire  d'un  jour  nouveau  :  les  altérations  des 
artères  et  des  veines,  celles  des  nerfs  sont  mieux  connues  ;  on  a  décrit  l'athé- 
rome,  les  thromboses  et  rembolie.  la  modification  du  sang  et  ses  dyscrasies. 
Enfin,  l'école  l)actériologique  montre  le  rôle  immense  que  jouent  les  microbes 
dans  l'apparition  et  l'extension  des  espèces  les  plus  redoutables. 

HÉBRÉARD,  art.  Gangrène.  In  Dirt.  des  sr.  mécl.  en  60  vol.,  t.  XVII,  1816.  —  Marjolin,  art. 
Gangrène.  In  Dict.  de  med.  en  50  vol.,  t.  XIII,  p.  o'29,  1836.  —  Brodie,  Lectures  on  mortifi- 
cation. In  London  med.  gaz.,  1850-1841.  —  Raynacd.  art.  Gangrène.  In  Nonv.  Dict.  de  méd.  el 
de  chir.  prat.,  t.  XV,  1872.  —  Chauveau,  Nécrobiose  et  gangrène.  In  Lyon  méd.,  t.  XIII, 
p.  151,  1875.  —  Spillmann,  art.  Gangrène.  In  Diet.  enryd.  des  sr.  méd.,  5»  série,  t.  VI,  1880.  — 
DÉJERINE  et  Leloir,  Arch.  de  pliys.  nonn.  et  path.,  t.  VIII,  p.  985,  1881,  et  t.  IV,  p.  555,  1882. 
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—  MooitK,  Cijiiiirri'iie  et  i>ri>ccssus  iranyriMirux.  In  L'inyrluj).  inlcni.  de  rliir..  [.  11,  18S.".  - 
r.oiiML  cl  Ranvikh.  M'inuel  d'Iiintoluijie  iKitlititogi(jitc,  p.  01  et  15'2,  2"  édition,  188i.  —  Pithks 
et  \'aillai«d.  Gantrrèncs  massives  des  moiubrcs.  In  Arrh.  de  phys.,  p.  106,  1885.  —  ConML  et 
lÎABKs,  Les  Bactéries,  p.  ">II2,  'î'  étlition,  188().  —  (Ianciolphe  et  Col'rmont,  Élude  oxi)ériinen- 
tale  des  produits  soluhles  i>yrétoi,'ènes  soerélés  par  les  tissus  en  voie  de  nénobiose.  sans 
intervention  microbienne.  .V  Conirrès  frant-ais  de  cliirurgie.  1801.  —  .Ikannel,  Pallioifénie  et 
traitement  des  i,'anirrt^nes.  0"  Conijrès  français  de  cbirurijie.  18'.>'2.  —  Vkhnelil  et  Olknit,  De 
la  névrotomic  dans  les  i:anifrènes  douloureuses.  In  fJiill.  de  rAcad.  de  méd.,  p.  582,  i8'.)i.  — 
Lanckrkaix.  Troplionévroses  nécrosiipies  des  extrémités.  In  Senutine  médicale,  p.  201,  1894. 

—  Nous  ne  signalerons  ici  aucun  des  travaux  qu'ont  inspirés  les  diverses  espèces  de  gan- 
grène. Leurs  indications  biblioirrapliiques  seront  données  en  note  aux  cours  de  chacune  de 
nos  descriidions. 

Classification.  —  Nous  diviserons  jos  gangrènes  on  doux  classos  :  les  g"an- 
grènos  Kscjjtii/itc-i  el  les  g-ang:rènos  scptiquex.  La  proinièi-e  comprend  les  morlili- 
calions  simples  ducs  à  la  lésion  primitive  des  éléments  anatomiques  et  celles  qui 
succèdent  à  un  trouble  de  nutrition.  Cette  double  origine  des  gangrènes  asepti- 
ques est  elle-même  la  base  d'une  nouvelle  subdivision,  et  nous  aurons  les 
gangrènes  (//reçues,  de  causes  presque  toujours  extérieures  et  que  provoquent 
un  traumatisme  violent,  les  froidures  et  les  brûlures,  les  caustiques;  puis  les 
gangrènes  imlirecles  qui  dépondonl  do  la  circulation  ou  du  sang  et  dont  les 
variétés  sont  nombreuses  :  elles  peuvent  provenir  de  troubles  dans  les  fonctions 
arlériclle,  veineuse,  capillaire  ou  cardiaque,  ou  d'altérations  du  sang.  Les  gan- 
grènes tropliiques  sont  des  gangrènes  indirectes;  elles  rentrent  dans  l'une  des 
catégories  précédentes,  les  nerfs  ne  paraissant  agir  sur  les  tissus  mortifiés  que 
par  l'intermédiaire  des  vaisseaux. 

Les  gangrènes  septiques  qui,  sous  un  autre  tilre,  faisaient  autrefois  le  fond  du 
chapitre  des  gangrènes,  en  sont  distraites  depuis  les  conquêtes  bactériologiques. 
On  les  considère  comme  complication  d'une  maladie  virulente  —  charbon , 
septicémie  gazeuse,  anthrax,  érysipèle,  phlegmon  diffus.  Nous  ne  les  étudierons 
pas  dans  ce  chapitre.  Mais  il  faut  savoir  que  la  division  en  gangrène  septique 
et  gangrène  aseptique  ne  peut  être  rigoureusement  maintenue,  je  ne  dis  pas 
seulement  en  clinique,  mais  même  dans  nos  nosographies  :  si  nos  pansements 
ne  sont  pas  surveillés,  les  microbes  peuvent  se  jeter  sur  les  tissus  mortifiés  par 
cause  directe  ou  par  trouble  circulatoire,  et  en  hâter  la  désorganisation.  Ici, 
plus  que  dans  toute  autre  maladie,  les  espèces  et  les  variétés  se  pénètrent  l'une 
l'autre  :  il  n'v  a  pas  de  facteur  unique,  il  y  a  plusieurs  facteurs  qui  s'unissent 
pour  provoquer  la  mortification  des  tissus. 

Nous  pourrions  résumer  cette  classification  par  le  tableau  suivant  : 

!Sei)licémie  gazeuse. 
Charbon. 
Inflammations  suraiguës. 

Brûlures. 

Directes  .    .  l  Froidures. 


Gangrènes  primitivement  )  '  Traumatismes. 

ASEPTiocES )  1  Par  lésions  vasculaires. 

'  Indirectes    .  s  Par  lésions  nerveuses. 
(  Par  altération  du  sang. 

Nous  ne  décrirons  pas  ici  les  gangrènes  septiques,  qui  prendront  place  paiMiii 
les  maladies  virulentes.  Dans  les  gangrènes  de  la  seconde  classe,  les  gangrènes 
directes  seront  étudiées  avec  les  brûlures  d'ordre  physique  ou  chimique,  les 
froidures  et  les  traumatismes.  Et  nous  nous  occuperons  des  seules  gangrènes 
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indiroctos,    colles    <ini  ont   pour  origine    les    lésions  vasculaires,    les    troubles 
nerveux  ou  les  altérations  du  sang. 

Pathogénie.  —  Avant  Tère  de  ranlisepsic,  on  ne  connaissait  guère  les  morti- 
fications aseptiques  et,  en  chirurgie  du  moins,  on  n'aurait  pu  citer  que  quelques 
rares  exenqiles  pris  pour  la  plupart  dans  les  gangrènes  séniles  ;  encore  était-il 
fréquent  de  voir,  dès  que  la  première  phlyctène  s'était  crevée,  ou  creusé  le 
premier  sillon  d'élimination,  les  germes  s'abattre  dans  la  plaie  et  donner  au 
sphacèle  Tallure  de  gangrènes  septiques.  Seuls  les  foyers  à  l'abri  du  contact  de 
l'air,  ceux  du  cerveau,  de  la  rate,  du  foie,  des  muscles  pouvaient  se  désintéresser 
du  double  mouvement  d'assimilation  et  de  désassimilation  qui  constitue  la  vie, 
et  mourir  sans  que  les  micro-organismes  vinssent  imprimer  à  la  mortification 
une  marche  particulière.  Les  médecins  étudiaient  sous  le  nom  de  «  nécrobiose  » 
cette  destruction  limitée  des  tissus.  Maintenant,  les  gangrènes  aseptiques  ne 
sont  plus  aussi  rares,  et  nous  allons  en  exposer  la  pathogénie  en  reprenant  les 
diverses  variétés  énumérées  dans  notre  classification. 

Les  gangrènes  directes  sont  dues  à  la  lésion  primitive  des  éléments  anato- 
miques  :  une  violence  extérieure  les  frappe;  ils  sont  meurtris,  écrasés  ou 
ébranlés  au  point  que  l'accomplissement  des  échanges  nécessaires  à  leur  vie 
est  devenu  impossible.  Tous  les  traumatismes  peuvent  produire  cet  effet;  les 
cellules,  lorsqu'elles  ne  sont  pas  détruites  ou  broyées,  ont  subi  des  altérations 
incompatibles  avec  la  vie;  elles  ont  perdu  leurs  rapports  réciproques  et  leur 
connexion  avec  les  terminaisons  nerveuses  et  les  réseaux  vasculaires.  Au  trouble 
primitif  qui  les  atteint,  viendraient  donc  se  joindre  les  troubles  secondaires 
d'une  nutrition  nulle  ou  incomplète,  tant  il  est  vrai  que  l'étiologie  de  la  mortifi- 
cation est  rarement  une.  Ici,  causes  directes  et  indirectes  associent  leurs  efforts 
pour  aboutir  à  la  gangrène  et,  dans  les  sphacèles  traumatiques,  les  plus  simples 
de  tous,  il  est  difficile  de  fixer  la  part  de  désordre  qui  revient  à  chacun  des 
deux  facteurs. 

Les  contusions,  surtout,  avaient  autrefois  le  triste  privilège  de  provoquer  la 
gangrène;  les  coups  de  tampon,  roues  de  camions  et  de  voitures,  tous  trauma- 
tismes violents  qui  broient  des  organes  entiers,  ont  pour  conséquence  des  pertes 
de  substance  étendues,  mais  on  avait  le  tort  de  croire  que  ces  sphacèles  énormes 
fussent  le  fait  de  la  destruction  directe  des  tissus  :  inflammations  et  septicémies 
y  prenaient  la  part  la  plus  active  :  à  cette  heure,  sous  nos  pansements,  l'inner- 
vation se  rétablit,  la  circulation  collatérale  irrigue  la  zone  stupéfiée  dont  les 
éléments  à  demi  morts  reviennent  à  la  vie  et,  en  définitive,  tout  se  borne  à 
l'élimination  de  quelques  lambeaux,  de  quelques  lanières  aux  trois  quarts  déta- 
chées du  reste  de  l'organisme  par  le  traumatisme  lui-même. 

C'est  encore  l'introduction  des  germes  qui  aggravait  le  pronostic  des  brûlures 
et  froidures  et  en  étendait  la  zone  de  destruction.  Nous  avons  démontré  (')  que 
si  l'eschare  produite  par  le  thermocautère  reste  à  l'abri  des  bacilles,  elle  ne 
s'oppose  pas  à  la  réunion  immédiate  des  tissus,  pourvu  qu'elle  soit  assez  peu 
épaisse  pour  permettre  aux  cellules  migratrices  et  aux  bourgeons  charnus,  nés 
des  deux  lèvres  de  la  plaie,  de  traverser  la  couche  mortifiée  et  d'entrer  en 
coalescence;  les  débris  gangrenés  sont  résorbés  par  les  cellules  vivantes  et  la 

(')  Reclus,  De  la  réunion  immédiate  des  tissus  divisés  par  le  thermocautère.  In  Clinique  et 
critique  cliir.,  p.  93,  1884. 
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cicaliisalion  se  l'ail  sans  suppuration;  pour  cpic  la  irunion  u'rchouo  pas,  il  faut 
donc  deux  conditions  essentielles  :  que  l'épaisseur  de  rcschare  ne  dépasse  pas 
certaines  limites,  et  que  la  plaie  soit  préservée  d'infection  scplitpie.  Korte\vefi:(') 
et  Nicaise  (-)  ont  élargi  la  tiuestion  et  montré  que  ces  observations  de  réunion 
primitive  ne  sont  qu'un  cas  particulier  d'un  fait  plus  général  :  depuis  l'emploi 
des  antiseptiques,  les  lèvres  d'une  plaie  conluse  peuvent  adhérer  sans  suppu- 
ration: les  tissus  mortifiés  par  une  ligature  ne  se  résorbenl-ils  pas  sans  nuire 
aux  sutures  superficielles?  La  réiluction  du  i)édicule  des  ovariotomies  en  donne 
une  preuve  quotidienne.  On  assimile  ces  résorptions  interstitielles  à  celles  que 
Ton  observe,  à  la  suite  des  fractures  comminutives,  dans  les  infarctus  et  les 
att  rit  ions  sous-cutanées;  à  l'abri  du  contact  de  l'air,  les  tissus  mortifiés  sont 
dans  un  état  d'asepsie;  ils  ne  réagissent  pas,  l'inflammation  est  nulle,  aussi  la 
prolifération  des  cellules,  leur  migration  et  leur  organisation  ne  subissent-elles 
aucune  entrave;  les  vaisseaux  s'anastomosent  et  la  réparation  est  obtenue. 

Or,  autour  des  plaies  exposées,  les  pansements  actuels  peuvent  élever  contre 
les  germes  une  barrière  aussi  efficace  que  celle  de  la  peau.  Les  tissus  contus 
par  un  traumatisme  ou  brûlés  par  le  fer  rouge  et  recouverts  d'une  mince 
eschare  sont,  grâce  à  ces  pansements,  dans  une  condition  analogue  à  celle  des 
infarctus,  des  esquilles  osseuses  et  des  attritions  sous-cutanées.  L'atmosphère 
est  aseptique  :  point  d'inoculation,  point  de  septicémie.  La  zone  mortifiée  par 
le  thermocautère,  le  corps  contondant,  la  ligature,  ne  s'augmente  pas  d'une 
zone  mortifiée  nouvelle  dont  le  sphacèle  serait  provoqué  par  l'inflammation.  Et 
voilà  pourquoi  avec  nos  solutions  microbicides,  nous  voyons  la  couche  des 
éléments  anatomiques  détruits  se  laisser  traverser  par  les  vaisseaux  et  se 
résorber;  les  cellules  s'organisent  et  la  réunion  immédiate  est  obtenue. 

Les  gangrènes  indirectes  se  subdivisent  en  deux  espèces  et  l'on  distingue 
les  gangrènes  par  altération  du  sang  des  gangrènes  par  troubles  circulatoires. 
Celles-ci  comprennent  quatre  variétés,  les  obstacles  au  libre  cours  du  sang 
pouvant  provenir  des  artères,  des  veines,  des  capillaires,  ou  dépendre  du  cœur. 
Les  entraves  à  la  circulation  artérielle  sont  de  plusieurs  ordres;  souvent  elles 
sont  extérieures  à  l'artère  :  un  fil  a  été  placé  sur  un  gros  tronc,  à  la  racine  d'un 
membre:  si  les  voies  collatérales  se  développent  insuffisamment,  la  gangrène 
survient  :  on  en  cite  des  exemples  après  la  ligature  de  la  fémorale,  de  la  sous- 
clavière,  de  l'axillaire.  Mais  que  de  réserves  à  faire,  et  combien  faut-il  de  causes 
adjuvantes  pour  déterminer  un  sphacèle  que  la  seule  striction  du  vaisseau  eût 
été  insuffisante  à  produire! 

Si  le  fil  n'est  pas  d'une  asepsie  parfaite,  il  inocule  la  plaie,  y  provoque  une 
inflammation  qui  oblitère  un  long  segment  de  l'artère,  aveugle  de  nombreuses 
collatérales  et  s'oppose  à  la  circulation  compensatrice.  Dans  d'autres  cas,  des 
hémorragies  surviennent,  des  septicémies,  des  phlegmons  dilTus  qui  sont  autant 
de  causes  nouvelles  de  sphacèle.  Lorsque  la  ligature  a  été  placée  pour  guérir 
un  anévrysme,  les  facteurs  se  multiplient  :  il  y  a  probabilité  pour  que  des  lésions 
athéromateuses  rétrécissent  le  calibre  des  petites  artérioles  et  rendent  plus 
faciles  les  thromboses  de  leur  réseau.  Nous  l'avons  montré  ailleurs,  après 
Delbet(')  :  on  n'a  recours  à  la  ligature  pour  le  traitement  des  anévrysmes  des 

(')  KoRTEWEG,  De  la  nécrose  aseptùjue  des  parties  molles  et  des  os.  In  Revue  mensuelle  de  méd. 
et  de  rhir.,  t.  IIL  p.  929,  1879. 
(^)  Nicaise,  Nécrose  aseptifjue  et  réunion  immédiate.  In  Revue  de  chir.,  t.  I,  p.  43, 1882. 
{^)  Delbet,  Du  traitement  des  anévrysmes  externes.  In  Revue  de  chir.,  1888. 

[P    RECLVS1 


GANGRÈNES.  «7 

membres  iiwaini's  (mIum-  do  la  llcxiou  l'orcôo,  de  renvcloppemcnl  avec  la  handc 
d'Esniarili,  cl  de  la  compression  mécanique  ou  digilale.  Or  ces  manœuvres  ne 
sont  |)as  innt)centes;  elles  prédisposent  aux  thromboses  et  aux  embolies,  et  nous 
ralliruu)ns  :  lorsque  la  striction  de  l'artère  par  un  fd  aseptifjue  sera  devenue 
la  méthode  de  choix,  lorsqu'on  commencera  par  elle,  les  gangrènes  par  suite  de 
ligature,  déjù  fort  rares,  le  deviendront  plus  encore. 

Mais  le  procédé  n'est  pas  indifTércnt  et  la  physiologie  l'a  démontré  :  si  on  a 
recours  à  la  méthode  d'Anel,  (jui  i)lace  le  fd  juste  au-dessus  du  sac,  sans  interpo- 
sition de  collatérale  imi)ortante  entre  lui  et  la  ligature,  les  chances  de  gangrène 
sont  moins  grandes;  un  seul  cercle  anaslomotique  devra  se  former  pour  per- 
mettre au  sang  de  franchir  le  barrage  qui  s'oppose  à  la  libre  circulation  au 
niveau  du  fil  et  de  la  poche  anévrysmale.  Mais  si  on  pratique  la  méthode  de 
Hunier,  si  on  s'éloigne  du  sac  en  laissant  entre  lui  et  le  fil  un  certain  nombre 
de  collatérales,  il  y  a  maintenant  deux  obstacles,  l'un  au  niveau  de  la  ligature, 
l'autre  au  niveau  de  l'anévrysme  oblitéré  :  deux  cercles  anaslomotiques 
deviennent  nécessaires;  l'elfort  de  l'organisme  doit  être  plus  grand;  parfois  il 
n'y  suffit  pas  :  la  circulation  est  interrompue  et  le  sphacèle  se  produit. 

Une  tumeur  quelconque,  une  exostose,  un  ganglion,  un  kyste  peut  jouer  le 
même  rôle  que  la  ligature.   La   bande   d'Esmarch   a   provoqué    des    désastres 


FiG.  21.  —  Gangrené  humide  de  la  main,  conséquence  d'une  compression  trop  forte  de  l'avant-bras 

par  un  appareil  à  fractures. 

comme  le  faisaient  les  vieux  garrots  et  les  anciens  tourniquets.  On  sait  que  cet 
appareil  demande  la  plus  étroite  surveillance  et  ne  doit  être  appliqué  que  par 
des  mains  expérimentées.  Ajoutons  qu'ici,  l'obstacle  à  la  circulation  ne  siège 
pas  dans  l'artère  seule,  mais  que  la  veine  est  aussi  comprimée.  De  même 
pour  les  pièces  de  pansement  trop  serrées,  les  attelles  qui  compriment  les  tissus 
d'une  manière  trop  énergique  :  la  gangrène  est  d'autant  plus  à  craindre  que  le 
traumatisme  qui  nécessite  la  pose  de  l'appareil  a  compromis  la  circulation 
par  l'attrition  des  tissus,  la  rupture  de  veines  et  d'artères  importantes,  la  com- 
pression qu'exercent  sur  le  paquet  vasculo-nerveux  un  fragment  d'os  brisé  et 
les  caillots  sanguins. 

Dans  d'autres  cas,  l'obstacle  dépend  de  l'artère  :  parfois  un  anévrysme  qui 
affaiblit  le  courant  sanguin  comprime,  de  son  sac  distendu,  le  bout  supérieur 
ou  le  bout  inférieur  des  vaisseaux  ainsi  que  les  veines  voisines;  un  caillot  qui 
se  forme  dans  une  plaie  artérielle  peut  s'étendre,  oblitérer  un  long  segment  de 
vaisseau  et  avec  lui  des  collatérales  volumineuses.  Un  fragment  détaché  ou  des 
strates  qui  tapissent  un  sac  anévrysmal  peuvent  déterminer,  dans  un  district 
circulatoire  inférieur,  l'apparition  d'un  foyer  gangreneux.  Enfin  l'artérite  aiguë 
ou  chronique,  les  ossifications  des  parois,  les  plaques  athéromateuses  amènent 
le  même  résultat.  Ces  sphacèles  par  thrombose  ont  une  grande  importance  et 
nous  devons  y  insister. 
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La  lliruinh<i.-<i\  on  le  sait,  est  une  coai^^ulation  qui,  chez  un  sujet  vivant, 
obstrue,  complètement  ou  incomjïlèlemenl.  la  lumière  d"un  vaisseau;  la  matière 
fibrinogène  du  san^  se  précipite  par  suite,  dit  Hayem  ('),  de  l'altération  des 
hémaloblastes,  altération  elle-même  provo(|uée  le  plus  souvent  par  la  dégéné- 
rescence athéromateuse  des  parois  artérielles.  Il  ne  s'agit  pas  d'une  prise  en 
masse  pure  et  simple:  les  recherches  de  Zahn  et  de  Pitres  ont  démontré  que  les 
hématies  entrent  dans  la  constitution  du  caillot  pour  une  part  moins  considé- 
rable que  les  hématoblastes  et  les  globules  blancs.  Lorsque  cette  coagulation 
se  fait  dans  une  artère  (pii  n'émet  plus  de  rameaux  collatéraux  et  ([ue,  pour 
cela,  on  nomme  «  terminale  »,  la  circulation  ne  peut  se  rétablir  par  voie  anasto- 
motique  et  il  se  forme  ces  noyaux  gangreneux  qui,  dans  les  viscères,  s'appellent 
€  infarctus  ». 

C'est  dans  le  rein,  la  raie,  l'encéphale  qu'on  les  rencontre  le  plus  souvent. 
Nous  les  y  retrouverons  en  étudiant  rinlection  purulente.  Mais,  tandis  que  les 
fovers  dus  à  la  thrombose  sont  aseptiques,  les  infarctus  sont  septiques  et  leur 
évolution  s'en  ressent;  privés  de  leurs  matériaux  nutritifs  par  l'arrêt  de  la  circu- 
lation, leurs  éléments  meurent  et  subissent  une  série  de  métamorphoses  régres- 
sives; les  cellules  dégénèrent,  se  fragmentent;  puis,  sous  l'influence  d'un  travail 
inilammatoire  lent,  des  vaisseaux  se  développent  dans  les  cellules  embryon- 
naires; de  véritables  bourgeons  charnus  pénètrent  dans  le  foyer  «  nécrobiotique  », 
le  tissu  nouveau  se  rétracte  et,  à  la  place  de  linfarctus,  on  ne  trouve  qu'une 
dépression  dure,  un  nœud  cicatriciel. 

Mais  il  est  des  cas  où  la  dégénérescence  athéromateuse  des  parois  provoque 
des  lésions  plus  étendues  :  lorsque  dans  certaines  intoxications  générales,  dans 
l'alcoolisme  par  exemple,  elle  frappe  toutes  les  artères  de  l'organisme,  il  n'est 
pas  rare  de  voir  des  thromboses  se  former  dans  un  grand  nombre  de  vaisseaux. 
Pour  peu  que  la  région  s'y  prête  et  quand  les  conditions  anatomiques  ou  phy- 
siologiques rendent  la  circulation  plus  paresseuse  ou  les  anastomoses  moins 
abondantes,  la  gangrène  se  produira.  Nous  verrons  que,  chez  les  vieillards  où 
des  plaques  calcaires  incrustent  les  parois  artérielles,  chez  les  ivrognes  où 
l'athérome  en  oblitère  la  lumière,  les  caillots  se  déposent  aux  extrémités,  aux 
oreilles,  au  nez.  à  la  verge,  aux  doigts  de  la  main,  et  surtout  aux  membres  infé- 
rieurs où  les  orteils  sont  les  premiers  atteints. 

Les  obstacles  à  la  circulation  veineuse  déterminent  plus  difficilement  la  gan- 
grène, tant  est  grande  la  richesse  des  voies  collatérales  :  un  gros  tronc  est 
oblitéré,  des  rameaux  secondaires,  des  canaux  de  dérivation  se  dilatent  et  la 
mortification  est  conjurée.  xVussi  n'est-il  pas  certain,  malgré  les  affirmations 
de  Van  Swieten  et  de  François,  malgré  l'observation  connue  de  Despaignet  (^), 
que  l'obstruction  dune  veine  ait  suffi  pour  produire  la  gangrène;  il  faut  une 
oblitération  de  l'artère  ou  une  quelconque  des  causes  adjuvantes  déjà  signalées. 
Nous  en  dirons  autant  de  l'arrêt  du  courant  sanguin  dans  les  capillaires.  En 
efTet,  la  stase  dans  leur  réseau  ne  détermine  le  sphacèle  que  lorsqu'il  existe  un 
état  général  mauvais,  quelque  altération  du  sang.  D'ordinaire,  l'inflammation 
qui  ralentit  la  circulation  n'amène  pas  la  gangrène;  mais  que  la  peau  soit 
œdémateuse  comme  chez  un  albuminurique,  que  le  sang  soit  altéré  comme  chez 
un  diabétique  et  la  mortification  est  imminente.  Même  réserve  pour  le  cœur  : 

(')  H.vYEM,  Xoitvelles  recherches  sur  la  coagulation  du  sang.  In  Union  méd.,  1882. 
(*)  Despaignet,  Quelques  considérations  sur  la  gangrène  symétrique  des  extrémités.  Tlièse  de 
Paris,  1859. 

[P    RECLUS.;\ 


(ÎANCIHKNKS.  (;•» 

son  impulsion,  moins  active ,  perniollia  iuix  caillots  do  se  former  dans  les 
artères,  dans  les  veines  et  dans  les  capillaires,  s'il  existe  quelque  autre  cause 
de  coagulation  et  si  la  crase  du  sang  a   subi  des  troubles  sérieux. 

Dans  certaines  gangrènes,  connues  depuis  moins  de  trente  ans,  les  troubles 
circulatoires  ne  s'accompagnent  d'aucune  lésion  matérielle  des  parois  vascu- 
laires  et  sont  sous  la  dépendance  d'une  innervation  défectueuse.  L'excitation 
j)rolongée  des  vaso-constricteurs  provocjue  le  resserrement  des  vaisseaux,  l'elfa- 
cement  de  leur  lumière;  le  sang  stagne  ou  n'arrive  plus  jusqu'au  capillaire. 
Il  est  d'autres  maladies  où  le  système  nerveux  agit  de  même,  mais  son  mode 
d'intervention  est  obscur;  après  les  rccbcrches  de  Samuel  et  de  Claude  Bernard 
sur  la  5*^  paire  et  la  fonte  consécutive  de  l'œil,  après  les  travaux  de  Charcot  et 
de  Weir-Mitchell,  on  pouvait  croire  à  une  action  directe  des  nerfs  trophiques. 
Les  auteurs  sont  moins  affirmalifs  aujourd'hui. 

Il  semble  sage  de  rester  sur  le  terrain  clinique  et  d'admettre  sans  trop  essayer 
d'en  creuser  la  pathogénie,  que  lorsqu'il  existe  des  lésions  centrales  ou  périphé- 
riques du  système,  les  territoires  correspondants  deviennent  une  proie  plus 
facile  pour  la  gangrène.  Charcot  n'a-t-il  pas  démontré  que  les  eschares  des 
régions  sacrée  et  trochantérienne  sont  plus  rapides  chez  les  hémiplégiques  et 
du  côté  de  l'hémiplégie;  elles  ne  sont  point  rares  dans  les  myélites  aiguës. 
«  Jolïroy  les  a  vues  dans  des  cas  de  lésions  unilatérales  de  la  moelle;  elles 
siégeaient,  comme  l'anesthésie,  du  côté  opposé  à  la  moitié  intéressée.  S'agit-il 
d'un  désordre  de  l'innervation  vaso-motrice?  L'influence  que  le  système  nerveux 
exerce  sur  la  nutrition  des  tissus  normaux  est-elle,  comme  le  veut  Vulpian, 
supprimée  ou  pervertie?  L'observation  et  la  physiologie  expérimentale  n'ont  pas 
répondu  à  ces  questions.  » 

La  deuxième  catégorie  de  gangrènes  indirectes,  les  gangrènes  par  altération 
du  sang,  ont  une  importance  capitale,  mais  la  pathogénie  en  est  mal  connue  et 
ce  groupe  est  mal  limité.  Nous  pensons  qu'il  faudrait  le  subdiviser  en  un  certain 
nombre  d'espèces.  Dans  les  cachexies,  au  décours  des  fièvres,  non  seulement  la 
composition  du  liquide  nourricier  a  dû  subir  de  profondes  modifications,  mais 
les  tissus  eux-mêmes,  les  éléments  anatomiques  sont  aussi  atteints  peut-être.  Ne 
reçoivent-ils  pas  des  aliments  trop  peu  abondants  pour  nutrition  suffisante,  ou 
des  substances  délétères  qui  désorganisent  leur  trame  délicate?  En  outre,  la 
tension  vasculaire  étant  abaissée,  les  coagulations  seront  plus  faciles  et  ces 
causes  réunies  feront  qu'une  compression  légère,  un  traumatisme  inoffcnsif 
chez  un  sujet  sain,  provoquera  une  eschare  plus  ou  moins  étendue. 

D'autres  fois,  des  substances  toxiques  introduites  dans  le  torrent  circulatoire 
exercent  une  action  directe  sur  les  éléments  anatomiques.  Peut-être  en  est-il 
ainsi  pour  les  venins.  L'ergot  de  seigle,  disait-on,  agissait  en  convulsant  les 
parois  des  vaisseaux  et  en  oblitérant  leur  lumière,  mais  d'après  les  recherches 
de  Holmes  et  de  Wernich,  la  tension  vasculaire  est  abaissée  et  il  faut  renoncer 
à  cette  hypothèse.  Tripier  a  démontré,  en  1874,  que,  dans  les  gangrènes  des 
leucocytoses,  les  amas  de  globules  blancs  amoncelés  dans  les  vaisseaux  forment 
embolie  et  arrêtent  la  circulation.  Quant  aux  sphacèles  qui  apparaissent  au  cours 
des  maladies  infectieuses,  charbon,  peste,  ou  chez  des  albuminuriques  et  des 
diabétiques,  ce  sont  des  gangrènes  produites  tantôt,  comme  dans  le  charbon,  par 
les  microbes  générateurs  de  la  maladie  ou  par  les  alcaloïdes  que  ces  microbes 
sécrètent,  tantôt,  comme  dans  le  diabète,  par  la  modification  de  nos  milieux  qui 
deviennent  la  proie  de  germes  banals,  et  se  mortifient  sans  leur  opposer  résistance. 
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Ici  nous  touchons  à  la  fifrando  classe  dos  cfangrènos  9epli(jues,  les  plus  impor- 
lanlcs.  car  elles  produisent  les  sphacèles  les  plus  étendus.  Autrefois,  on  les 
considérait  comme  des  maladies  avant  chacune  sa  place  marquée  dans  le  cadre 
nosographicpie.  Mais  toutes  les  variétés  de  gang;rènes  aseptiques  ne  se  doublent- 
elles  pas  dune  variété  seplitpie?  Les  gangrènes  directes,  celles  que  provoquent 
les  traumatismes,  les  contusions  violentes,  les  froidures  et  les  brûlures,  quand 
elles  évoluent  à  Tabri  des  microbes,  leurs  foyers  sont  presque  toujours  limités; 
mais,  que  des  germes  tombent  dans  la  plaie  anfractueuse,  au  milieu  de  tissus 
«  slupétlés  « .  d'éléments  anatomicpies  à  peine  vivants...,  et  nous  aurons  la 
gangrène  foudroyante. 

Parmi  les  gangrènes  indirectes,  les  unes  dépendent  des  troubles  mécaniques 
apprtriés  dans  la  circulation:  un  territoire  vasculaire  ne  reçoit  plus  de  sang  et 
SCS  éléments  anatomiques  meurent;  ce  foyer,  lorsqu'il  est  aseptique,  c'est  l'in- 
farclus  qui  se  forme,  se  désagrège  et  se  cicatrise,  sans  se  révéler  par  un 
symptôme  appréciable:  si  lesmicrol)os  l'envahissent,  ce  sera  l'abcès  métastatique 
dont  nous  verrons  la  signification  redoutable.  De  même  dans  la  gangrène  que 
provoque  l'athérome  généralisé  aux  membres  inférieurs  :  lorsque  la  couche 
épidermique  protège  les  tissus  sous-jacenls  contre  l'accès  des  micro-organismes, 
la  gangrène  sénile  évolue  lentement:  elle  exige  parfois  des  années  pour  momifier 
un  orteil,  mais  si  les  germes  pénètrent  dans  la  plaie,  l'évolution  peut  être 
tellement  rapide  que  le  membre  se  trouve  compromis  en  quelques  semaines. 

11  n'est  pourtant  pas  indispensable,  disent  Cornil  et  Babès,  que  les  tissus 
soient  primitivement  enflammés  ou  mortifiés  pour  que  la  gangrène  septique  se 
produise;  il  n'est  même  pas  nécessaire  que  la  circulation  sanguine  soit  sus- 
pendue dans  le  territoire  où  les  microbes  vont  proliférer.  Certaines  bactéries 
ont  la  propriété  de  provoquer  la  gangrène  par  leur  seule  évolution.  N'en  est-il 
pas  ainsi  pour  la  gangrène  progressive  des  souris,  causée  par  les  microbes  en 
chaînettes  ?  La  gangrène  de  la  pustule  maligne  a  pour  seule  origine  les  bacilles 
du  charbon.  Plusieurs  autres  espèces  de  bactéries  possèdent  la  propriété  de 
décomposer  les  tissus:  celles  de  la  septicémie  foudroyante  et  du  charbon 
symptomatique  amènent  ces  mortifications  au  cours  desquelles  se  produisent 
des  poisons  délétères,  des  ptoma'ines  de  toutes  sortes. 

La  gangrène  n'a  donc  pas  de  microbes  spécifiques  et  les  staphylocoques  de 
la  suppuration  sont  aussi  des  agents  actifs  du  sphacèle,  du  moins  lorsque  s'y 
prêtent  quelques  causes  prédisposantes  générales  ou  locales.  La  plus  légère 
inflammation  sur  une  jambe  mal  nourrie,  parcourue  par  des  nerfs  sclérosés  et 
des  veines  variqueuses,  irriguée  par  des  artères  athéromateuses,  soulevée  par 
des  hyperostoses,  provoque  les  ulcérations  et  les  placards  gangreneux.  Chez  un 
diabétique,  un  anthrax,  un  simple  furoncle  peut  déterminer  des  mortifications 
larges;  et  nous  le  verrons  plus  tard,  les  amas  sphacélés  qui,  dans  les  phlegmons 
difïus.  proviennent  de  la  gangrène  du  tissu  cellulaire,  ne  se  produisent  que 
grâce  à  quelque  dyscrasie  profonde,  à  une  cachexie  ou  à  une  diathèsc.  Chez  les 
vieillards  affaiblis,  une  infiltration  d'urine,  qui,  sur  un  homme  bien  portant,  se 
jugerait  par  un  phlegmon  circonscrit,  se  traduira  par  une  gangrène  étendue. 

Les  parties  atteintes  de  gangrène  septique  dégagent  souvent  une  odeur 
insupportable  :  les  microbes  de  la  putréfaction  viennent  alors  se  joindre  aux 
bactéries  qui  ont  provoqué  la  mortification.  «  Rosenbacli,  écrivent  Cornil  et 
Babès,  en  a  isolé  plusieurs  et,  en  particulier,  celui  qu'il  appelle  le  bacille  sapro- 
gène  numéro  5,  qu'il  a  recueilli  de  la  moelle  d'un  os  compris  dans  un  segment 
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(le  incmhic  i^aiif^rciuv  Fi'aiMikcl  a  décril  trois  ospèeos  tie  bacilles  putrides  cl 
Passel  un.  cl  l'un  de  nous,  deux  espèces  qui  déterminent  la  putréfaction  et 
la  producliou  i\c  ^a/..  Toutes  ces  bactéries  sont  pathog'(''ncs  pour  certains 
animaux.  L()rs(prclles  pénètrent  dans  les  tissus,  elles  détermiueut  la  formation 
de  ^a/  el  (\o  poisons.  La  gangrène  de  la  bouche  ou  noma  succède  aux  maladies 
infeclieuses,  surtout  ù  la  rougeole  et  h  la  coqueluche  chez  les  enfants.  Dans 
les  parlies  sphacélées,  on  trouve  de  petites  chaînettes  courtes  très  serrées 
formées  par  des  microcoques  libres  ou  réunis  en  zooglées  et,  dans  certains  cas, 
des  bâtonnets  comme  dans  la  gangrène  pulmonaire.  » 

Anatomie  pathologique.  —  L'aspect  que  prennent  les  tissus  sphacélés 
n'est  pas  uniforme  et  l'on  compte  plusieurs  variétés  de  gangrènes;  nous  les 
ramènerons  à  quatre  types  :  gangrène  par  cadavérisation,  gangrène  blanche, 
gangrène  sèche  et  gangrène  humide.  Maurice  Raynaud  y  ajoute  la  gangrène 
par  infarctus,  ces  noyaux  sphacélés  qui  se  forment  dans  les  viscères  par 
l'oblitération  d'une  artère  terminale  et  qui,  s'ils  sont  infectés,  constituent  les 
abcès  mélasialiques. 

La  gangrène  ])a y  Cad avérisatiu)i  est  une  forme  exceptionnelle  que  Gruveilhier 
a  décrite  :  la  peau  est  froide,  terne,  rigide,  décolorée  comme  après  la  mort; 
son  épidémie  se  détache  au  moindre  frottement  et  laisse  à  nu  les  papilles  où 
les  vaisseaux  sont  affaissés  ;  on  peut  percer  les  téguments  avec  une  aiguille 
et  même  les  larder  de  coups  de  bistouri  sans  voir  apparaître  la  moindre  goutte 
de  sang.  Parfois  un  membre  entier  est  frappé,  mais  sans  être  fatalement 
perdu;  témoin  le  fait  célèbre  de  De  La  Motte  (')  ;  malgré  la  décoloration,  le 
refroidissement,  la  chute  de  la  couche  cornée,  on  vit,  au  bout  de  dix  jours, 
réapparaître  la  chaleur  et  la  sensibilité  de  la  main  où  bientôt  toute  trace  de 
mortification  s'était  évanouie.  Dans  ce  cas,  qui  date  de  1776,  «  la  stupeur 
des  tissus  »  avait  été  provoquée  par  un  violent  coup  de  bâton  donné  sur 
la  partie  externe  de  l'avant-bras  d'un  valet  de  billard.  Malheureusement,  ces 
sortes  de  résurrections  sont  rares  :  Maurice  Raynaud  en  donne  un  fait  per- 
sonnel qui  n'a  pas  grande  valeur;  nous  en  signalerons  quelques  autres  à  propos 
des  froidures.  Mais,  d'ordinaire,  la  gangrène  sèche  succède  à  la  gangrène  par 
cadavérisation. 

La  gangrène  blanche,  signalée  par  Ouesnay,  d'après  une  observation  de 
La  Peyronnie,  puis  revue  par  Herbert  Mayo,  par  Nélaton,  Quinquand,  Billroth 
et  A.  Fournier,  a  été  confondue  par  Maurice  Raynaud,  et,  à  sa  suite,  par  Spill- 
mann  et  tous  les  classiques,  avec  la  gangrène  par  cadavérisation.  Notre  collabo- 
rateur Adolphe  Jalaguier  a  relevé  cette  méprise  dans  son  excellente  thèse  de 
doctorat,  et  montré  qu'il  n'y  a  aucune  similitude  entre  ces  deux  variétés  de 
mortification  des  téguments.  En  effet,  les  plaques  blanches,  d'un  blanc  de  lait, 
ne  ressemblent  en  rien  à  la  peau  d'un  cadavre  frais  ou  d'un  membre  que  l'on 
vient  d'amputer.  Un  cas  de  Fournier  est  intéressant  :  après  deux  jours  de  gon- 
flement œdémateux  du  fourreau  de  la  verge,  on  découvrit,  à  la  superficie  du 
derme,  une  tache  hémorrhagique,  une  ecchymose  qui  s'étendit  bientôt  au  delà 
de  ses  limites  primitives;  puis,  tout  à  coup,  dans  l'espace  d'une  nuit,  toute 
trace  d'infiltration  sanguine  disparut  et  la  tache  lie  de  vin  fut  remplacée  par 
une  eschare  du  blanc  le  plus  pur.  Jalaguier  rapporte  trois  observations  sem- 

(')  De  la  Motte,  Traité  complet  de  chirurgie.  3"  édit.,  t.  II,  p.  317. 
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Idablos  cl  nous  en  avons  reciu'illi  une  à  lliùpilal  Bi'oussais  :  la  phuiuc  de  gan- 
grène  Itlaniho  siég-cail  sur  lo  sci-olnni. 

La  j^'aniirèno  sèrhi\  t|uo  l'on  appelle  parfois  inoi/ii/tralion  clos  tissus,  est  carac- 
lérisée  par  une  j>eau  pareheniinée.  dure  et  transparente  comme  de  la  corne; 
elle  a  la  couleur  brune  du  caramel  et  ne  tarde  pas  à  devenir  plus  mince  et 
toute  noire;  au-dessous  dVlle  se  dessinent  les  tondons  et  les  saillies  osseuses; 
aucune  mauvaise  odeur  ne  s'exhale  et,  dans  certains  cas,  l'organe  frappé 
rappelle  la  partie  correspondante  d'une  momie  égyptienne.  Mais  ce  n'est  qu'au 
bout  ilun  temps  fort  long  que  la  gangrène  sèche  revêt  cet  aspect  :  les  tégu- 
ments conservent  d'abord  leur  souplesse,  des  phlyctènes  soulèvent  l'épiderme 
qui  se  détache;  les  papilles  sont  mises  à  nu  et  les  liquides  qu'elles  contiennent 
disparaissent  par  évaporation.  L'artère  est  presque  toujours  oblitérée;  il  n'y  a 
plus  apport  sanguin,  tandis  que  les  veines,  les  capillaires  et  les  lymphatiques 
restent  perméables  et  peuvent  ramener  vers  les  centres  circulatoires  les  liquides 
que  contiennent  les  tissus. 

La  gangrène  humide  correspond  à  la  plupart  des  gangrènes  septiques  à 
marche  rapide  :  les  liquides  s'accumulent  dans  les  tissus  où  pullulent  les 
micro-organismes;  les  chairs  se  putréfient  et  exhalent  une  horrible  odeur;  la 
région  est  tuméfiée;  la  peau,  où  apparaissent  les  veines  en  un  réseau  rouge, 
bleu  ou  brun,  est  pale,  livide  et  d'une  coloration  gris  terne,  parfois  rouge.  Elle 
se  couvre  de  phlyctènes  d'où  s'écoule  un  liquide  roussàtrc;  puis  elle  se  ramollit, 
se  désagrège  et  tombe  en  putrilage.  La  chute  des  eschares  se  fait  souvent  par 
îlots  isolés,  dont  les  contours  irréguliers  se  dessinent  en  teintes  spéciales,  mais 
le  sphacèle  peut  aussi  atteindre,  d'emblée,  une  région  tout  entière  qui  ne  tarde 
pas  à  se  résoudre  en  un  magma  sanieux. 

Les  lésions  que  révèle  le  microscope  varient  selon  que  la  gangrène  est  asep- 
tique ou  septique.  Dans  ce  dernier  cas,  on  constate  la  série  de  désordres  que 
provoquent  l'inflammation,  la  suppuration  et  la  putréfaction.  Nous  aurons  à 
décrire  cette  désorganisation  des  tissus  à  propos  des  septicémies,  et  surtout  de 
la  gangrène  foudroyante.  Parlons  seulement  ici  des  modifications  apportées  par 
la  mortification  simple,  la  gangrène  aseptique,  sèche  ou  humide.  Un  des  pre- 
miers phénomènes  est  l'altération  des  globules  rouges  dans  le  territoire  mortifié; 
les  hématies  abandonnent  leur  matière  colorante,  puis  leur  graisse  de  compo- 
sition s'isole  et  s'échappe  sous  forme  de  granules;  elles  se  détruisent  et  l'on 
trouve  à  leur  place  des  débris  irréguliers,  des  corps  colorés  en  jaune,  en  brun 
ou  en  rouge,  et  plus  tard  des  cristaux  d'hématoïdine.  Les  leucocytes  se  des- 
sèchent, deviennent  irréguliers,  anguleux,  parfois  infiltrés  de  graisse  et  de 
pigment  ;  leur  noyau  se  dissocie  et  se  fond  en  une  masse  commune  avec  le  proto- 
plasma. Ils  prennent  alors  l'aspect  de  dépôts  caséeux  homogènes,  mous  et  d'un 
blanc  jaunâtre.  On  les  rencontre  souvent  dans  les  tumeurs  où  les  produits 
infiammatoires  sont  soustraits  au  contact  de  l'air,  dans  certains  ganglions  tuber- 
culeux par  exemple  ;  les  éléments  cellulaires  trop  abondants,  peu  vivaces,  mal 
nourris  par  des  vaisseaux  oblitérés,  nous  expliquent  ce  genre  de  mortification. 

Les  cellules  adipeuses  laissent  échapper  leur  graisse  qui  imprègne  les  tissus 
à  mesure  qu'ils  se  dessèchent;  cette  infiltration  lente  donne  à  la  peau  sa  translu- 
cidité, elle  s'oppose  à  l'apport  de  l'oxygène  qui  n'aborde  plus  les  éléments  ana- 
tomiques;  leur  oxydation  en  est  entravée,  aussi  se  conservent-ils,  et  cela 
d'autant  plus  que  l'eau  nécessaire  à  la  putréfaction  s'évapore.  Celte  disparition 
de  l'eau  de  constitution  se  remarque  dans  le  tissu  conjonctif,  les  os,  les  carti- 
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lagos,  les  ligaments  (|ui  s(>  rncornisscMil,  mais  ganlciit  leiir  Icxliin^  primitiv»'. 
Les  nerfs,  disent  Corni!  c[  Hanvier,  ])araissenl  bien  conservés,  leur  myéline  se 
rassemble  sous  l'orme  de  j^ianulations  graisseuses;  les  faisceaux  musculaires  du 
tissu  et  des  membres  ne  conlienuenl  pas  de  graisse,  mais  seulement  des  granu- 
lations pigmentaires  brunes  provenant  de  la  matière  colorante  des  muscles  dont 
la  substance,  admirablement  striée,  se  décomjiose  en  «  éléments  sarceux  »  ou 
en  disques  sur  lesquels  on  aperçoit  la  striation  longitudinale. 

II  s'est  produit  dans  les  tissus  une  accumulation  de  matières  grasses  qui, 
pour  les  uns,  auraient  été  mises  simplement  en  liberté  ;  pour  les  autres,  Maurice 
Raynaud  en  particulier,  elles  proviendraient  de  métamorphoses  des  matières 
azotées.  «  Cette  transformation  des  albuminoïdes  en  graisse,  dit-il,  peut  être 
aujourd'hui  considérée  comme  un  fait,  sinon  démontré,  du  moins  en  voie  de 
démonstration.  Je  me  contenterai  de  rappeler  qu'elle  est  professée  par  Boussin- 
gault;  que  Wurtz,  en  faisant  putréfier  la  fibrine,  en  a  obtenu  plusieurs  composés 
de  la  série  des  acides  gras;  que,  d'après  les  expériences  de  ^^"agner  et  Husson, 
en  introduisant  dans  la  cavité  abdominale  d'une  oie  ou  d'un  pigeon  des  cristal- 
lins de  veau  dont  on  a  déterminé  la  quantité  de  graisse,  on  trouve  qu'après 
un  certain  temps  de  séjour,  cette  quantité  a  notablement  augmenté  ;  cette  trans- 
formation aurait  même  été  obtenue  pour  de  l'albumine  cuite.  » 

Demme  a  décrit,  sous  le  nom  de  corpuscules  gangreneux,  des  granulations 
pigmentaires,  rondes,  carrées  ou  triangulaires  et  qui  n'affectent  jamais  une 
forme  cristalline,  insolubles  dans  l'alcool  et  l'éther  et  inattaquables  par  la  plu- 
part des  acides  et  des  bases.  ]Mais,  au  lieu  d'en  faire  un  élément  caractéristique, 
il  faut  les  considérer  comme  des  cellules  normales  ratatinées  par  l'évaporation 
et  infiltrées  des  matières  colorantes  du  sang.  On  trouve  aussi  des  cristaux  de 
cholestérine  et  d'acides  gras,  du  phosphate  ammoniaco-magnésien,  du  carbonate 
de  chaux,  du  gaz  ammoniac,  de  Thydrogène  sulfuré.  Nous  n'insisterons  pas  sur 
les  micro-organismes  qui  pullulent  dans  les  putrilages  gangreneux  où  l'on  a 
signalé  toutes  les  formes  des  vibrions,  des  bactéries  et  des  algues. 

Symptômes.  —  Les  gangrènes  aseptiques  et  les  gangrènes  septiques,  les 
gangrènes  directes  et  les  gangrènes  indirectes  présentent  un  tableau  clinique 
trop  différent  pour  qu'on  puisse  les  réunir  dans  une  unique  description.  Le 
sphacèle  est  tantôt  rapide,  tantôt  lent;  la  période  de  mortification  que  carac- 
térisent l'abaissement  de  la  température,  les  changements  de  coloration  des 
téguments,  la  perte  de  sensibilité,  se  modifie  non  seulement  suivant  l'espèce, 
mais  suivant  la  variété  de  la  gangrène.  Lorsque  la  peau  est  devenue  insensible, 
qu'une  piqûre,  qu'une  incision  n'y  réveille  aucune  douleur,  des  souffrances 
spontanées  vives,  une  sensation  de  brûlure,  des  crampes,  des  élancements 
presque  intolérables  peuvent  exister  dans  le  foyer  morbide.  Ce  phénomène, 
connu  sous  le  nom  d\niesthésie  douloureuse,  s'expliquerait  par  la  persistance 
de  quelques  cylindraxes  intacts  au  milieu  des  tissus  déjà  morts. 

On  a  divisé  en  trois  périodes  l'évolution  du  processus  gangreneux  :  la  morti- 
fication, l'élimination  des  eschares  et  la  réparation.  La  première  échappe  à 
toute  description,  puisqu'il  existe  autant  de  modes  de  formation  de  l'eschare 
qu'il  y  a  de  causes  de  sphacèle  :  ainsi,  et  pour  ne  prendre  que  les  gangrènes 
directes,  celles  qui  succèdent  à  un  violent  traumatisme,  à  une  froidure,  à  une 
brûlure,  à  l'application  d'un  caustique,  à  l'action  de  l'électricité,  diffèrent  essen- 
tiellement :  les  téguments  mortifiés  par  le  passage  d'une  roue  de  voiture  ne 
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ressomldenl  pas  à  la  polile  plat|ue  luiniido  ci  violacée  d'une  gelure,  à  Teschare 
sèche  et  dure  produite  par  le  1er  rouge,  et  ue  sait-on  pas,  depuis  les  recherches 
de  Mialhe  (')•  »pie  les  caustii[ues  chiuiiciues  produisent,  tantôt  des  eschares 
molles  et  sont  dits  t  liipiéliants  ».  tantôt  ties  eschares  dures  et  sèches  rentrant 
dans  la  calégorie  des  «  coagulants  »?  Parmi  les  premiers,  nous  citerons  la 
potasse,  la  somle  et  rammoniacpu':  parmi  les  seconds,  les  acides  et  les  sels 
métallicpies.  Ni'  sait-on  pas  aussi  ipie  les  courants  électriques  produisent  une 
eschare,  molle  au  pôle  négalil",  et  sèche  au  pôle  positif? 

La  période  iW-limindlinn  >lc!i  c><r/ta/-e><  est  caractérisée  par  l'apparition  d'un 
cercle  rouge  autour  de  la  plaque  sphacélée;  puis  entre  le  mort  et  le  vif,  appa- 
raissent, en  un  ou  plusieurs  points,  de  petites  fissures  qui  se  creusent  de  plus 
en  plus;  le  sillon  est  bientôt  circulaire,  et  la  distance  qui  sépare  Teschare  des 
tissus  sains  ne  tarde  pas  à  devenir  considérable,  car  dune  part,  la  plaque  spha- 
célée privée  de  l'apport  du 
sang  se  rétracte  et,  d'autre 
part,  les  tissus  vivants 
obéissent  à  leur  élasticité 
naturelle  et  agrandissent 
d'autant  la  perte  de  sub- 
stance. Rien  n'est  plus  va- 
riable que  l'étendue  du  cer- 
cle rouge  qui  est  sous  la 
dépendance  de  la  réaction 
inflammatoire;  naguère,  il 
était  toujours  grand  et  par- 
fois devenait  lui-même  le 
siège  d'îlots  sphacélés  par 
envahissement  de  la  gan- 
grène. Maintenant,  sous  nos  pansements  antiseptiques,  on  voit  les  phénomènes 
se  borner  à   l'apparition  d'un  liséré  de   1   millimètre  à  peine. 

Lorsque  le  derme  n'a  pas  été  mortifié  dans  toute  son  épaisseur,  les  lèvres  de 
l'ulcère  qui  apparaît  à  la  chute  de  l'eschare  sont  peu  élevées  et  se  continuent 
sans  changement  de  niveau  avec  la  peau  environnante.  Mais  lorsque  le  tégument 
est  tout  entier  détruit,  le  sillon  atteint  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  et  la 
solution  de  continuité  profonde,  à  bords  taillés  à  pic.  forme  une  cavité  irré- 
gulière où  stagnent  les  sécrétions.  Le  temps  que  réclame  la  chute  de  l'eschare 
est  variable.  Nous  avons  vu  une  bande  mortifiée,  d'une  épaisseur  de  quelques 
millimètres  et  qui  bordait  les  lèvres  d'un  débridement  fait  au  thermocautère 
pour  une  infiltration  d'urine,  se  détacher  et  tomber  au  bout  de  quarante-huit 
heures;  par  contre,  des  périodes  de  quinze  ou  vingt  jours  sont  loin  d'être 
exceptionnelles  ;  nous  avons  observé,  avec  Verneuil,  une  plaie  opératoire  qui 
ne  fut  détergée  qu'au  bout  d'un  mois.  Et  nous  ne  parlons  que  des  parties 
molles,  car  les  os,  les  cartilages,  et  même  les  tendons  et  les  aponévroses  exigent 
un  temps  plus  long. 

La  chute  de  l'eschare  n'est  pas  toujours  innocente  ;  le  tissu  mortifié  peut 
former  la  paroi  d'une  cavité  qui  s'ouvre  lorsque  le  débris  sphacélé  se  détache  : 
des  artères  ont  pu  être  perforées,  et  si  un  caillot  ne  les  oblitère  pas,  un  grave 


FiG.  a.  —  Gangrène  consécutive  à  un  traumatisme  ;  au  centre  se 
trouve  feschare  noire,  non  encore  complètement  détachée  ;  elle 
est  séparée  de  la  partie  saine  par  un  sillon  d'élimination  très 
élargi  par  suite  de  la  rétractilité  des  téguments. 


(')  Mi.vLUE.  Traité  de  l'art  des  formules.  Paris,  184.3. 
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('t'OulciiHMil  sîiiii^uiii  osl  à  crniiKlro.  Nous  dii'ons  plus  loiu,  à  propos  des  compli- 
cations (N's  |)laics,  (pu»  tel  est  uu  iVcf[uont  mécanisme  des  hémorragies  secon- 
daires. Des  articulations  ont  été  <)uv(>ites,  <le  g-i-andes  ca\ités  sj)lanchni(pies. 
On  a  cité  le  cas  d'un  berger  dont  le  crAne,  cuir  chevelu  et  os,  avait  été 
gangrené  |)ar  brûlure  et  s'était  détaché,  mettant  à  nu  les  méninges.  Nous  avons 
vu,  dans  le  service  de  Léon  Labbé,  un  individu  tlont  la  cavité  thoraci(jue 
montrait  un  orifice  de  plus  de  Hl  centimètres  au  tond  du([uel  le  poumon  était 
exposé;  le  sphacéle  avait  pour  origine  une  application  de  pAtc  arsenicale  sur 
un  cancroïde. 

La  priioilc  (le  réparation  est  plus  variable  que  les  précédentes  et  se  prête 
moins  encore  à  une  description  générale.  D'abord  elle  peut  manquer  :  dans  les 
gangrèn(»s  septicémiques,  le  malade  est  souvent  emporté  avant  la  chute  de 
l'eschai-c.  Dans  le  sphacéle  aseptique,  au  contraire,  on  a  vu  parfois  les  bour- 
geons s'organiser  en  membrane  granuleuse  continue  et  s'épidermiser  sous  le 
couvert  de  la  couche  mortifiée;  l'cschare  se  détachait,  la  cicatrisation  était 
complète.  Mais  que  de  fois  aussi  la  plaie  se  transforme  en  ulcère!  Les  gangrènes 
traumaliques  de  la  jambe  survenues  sur  un  membre  variqueux,  mal  nourri, 
taré  par  une  fracture  ancienne,  par  des  oblitérations  athéromateuses  ou  une 
sclérose  des  tissus  nerveux,  n'ont-elles  pas  pour  conséquence  un  foyer  ulcéreux 
sans  tendance  à  la  cicatrisation? 

Autrefois,  avant  l'ère  antiseptique,  lorsque  la  perte  de  substance  était  large, 
l'organisme  ne  pouvait  pas  faire  les  frais  d'une  suppuration  prolongée;  le 
malade  mourait  épuisé,  avec  quelque  dégénérescence  amyloïde  des  viscères. 
Ces  catastrophes  sont  moins  fréquentes  aujourd'hui  :  on  ne  les  observe  guère 
que  chez  les  diathésiques,  les  diabétiques  en  particulier.  Il  n'est  pas  rare  alors 
de  constater  les  symptômes  généraux  graves  qu'on  signale  dans  la  plupart  de 
nos  traités,  ces  complications  ataxiques  ou  adynamiques  qui  emportent  les 
gangreneux.  Mais  ces  accidents  appartiennent  à  la  septicémie,  à  l'infection 
purulente,  au  phlegmon  diffus  et  non  au  sphacéle  lui-même. 

Comme  la  gangrène  n'est  que  l'aboutissant  de  plusieurs  affections  à  diagnostic 
et  à  thérapeutic[ue  différents,  notre  description  générale  doit  s'arrêter  où  finit 
la  mortification.  Nous  avons  montré  comment  le  sphacéle  se  forme,  comment 
il  évolue  et  comment  la  perle  de  substance  se  cicatrise;  la  tâche  est  terminée 
et  diagnostic  et  traitement  ne  sauraient  avoir  ici  leur  place  :  le  diagnostic, 
parce  qu'on  reconnaîtra  la  variété  de  gangrène,  moins  à  la  forme  et  à  l'aspect 
de  l'cschare,  qu'aux  circonstances  étiologiques  qui  lui  ont  donné  naissance;  le 
traitement,  parce  qu'on  ne  s'occupe  pas  de  la  mortification  elle-même;  on  essaie 
de  la  prévenir  en  empêchant  de  naître  les  maladies  qui  l'engendrent;  on 
s'adresse  à  l'affection  primitive,  puis  on  en  conjure  les  complications.  C'est 
donc  à  propos  de  chacune  des  gangrènes  que  nous  verrons  comment  on  les 
distingue  et  comment  on  les  traite. 

Nous  avons  admis,  dans  notre  classification,  deux  espèces  de  gangrène  :  les 
gangrènes  de  cause  directe  et  les  gangrènes  de  cause  indirecte,  qui,  les  unes  et 
les  autres,  peuvent  rester  aseptiques  ou  devenir  septiques.  Nous  allons  conserver 
cette  division  étiologique  et  insister  sur  chacune  de  ses  variétés.  Cependant, 
nous  renverrons  aux  traumatismes  les  gangrènes  directes,  celles  qui  succèdent 
aux  violences  extérieures,  surtout  aux  contusions.  Parmi  les  gangrènes  de  cause 
externe,   la  fiangrène  gazeuse  mérite  de  nous  arrêter,  mais  cette  gangrène  est 
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une  scplicémii'.  nialtulio  virulonlo  au  premier  chef,  causée  par  riuhujihu-lion 
dans  une  i)laie  conluse  dun  microbe  spécial;  nous  en  ajournons  l'élude  au 
chapitre  des  complications  des  plaies.  Les  ^ani^rènes  causées  par  le  IVoid  el 
par  la  chaleur  seront  décrites  avec  les  IVoidures  et  avec  les  brûlures. 

Reste  la  classe  des  gangrènes  indirectes.  Nous  Aerrons  d'aboi<l  celles  (pii 
succèdent  à  des  altérations  vasculaires  :  les  gangrènes  par  artriile  dont  on 
dislingue  deux  variétés  :  la  gangrène  dite  spo)t tance,  ancienne  gangrène 
sénile,  et  la  gangrène  par  embolie,  connue  depuis  les  recherches  des  (piaranle 
dernières  années;  puis  nous  passerons  aux  mortifications  provo(pu''es  par  le 
spasme  tles  petits  vaisseaux,  la  <jan(jrc)ie  syuiétrifjue  des  extrémités,  (pu'  Maurice 
Haynaud  a  le  ju'emier  ilécrile.  Quant  aux  variétés  prescpie  innombrables  de 
gangrène  par  ojtjHii-^onnement  du  s(i)iij  ou  par  dyscrasie,  elles  ressortissent 
surtout  à  la  médecine  et  nous  les  laisserons  de  côté;  les  gangrènes  rharhon- 
neiiscs  auront  leur  tour  à  propos  des  maladies  virulentes;  nous  dirons  seulement 
fpielques  mots  des  gangrènes  par  crgotisnie,  des  gangrènes  des  fièvres  graves 
et  des  gangrènes  diabéti<iues,  laissant  de  côté  la  gaitgrène  paludiqiie,  trop 
médicale  et   trop  mal  connue. 


1°   GANGRÈNE   ÂTHÉROMATEUSE 

On  nomme  gangrène  atJiéromateuse,  gangrène  par  artérite,  gangrène  sèclie, 
gangrène  sé)iile,  gangrène  chronique,  gangrène  des  extrémités,  gangrène  spon- 
tanée, la  mortification  que  provoque,  surtout  aux  membres  inférieurs,  la  dégé- 
nérescence alhéromateuse  des  artères. 

Malgré  son  incorrection  grammaticale,  nous  acceptons  le  titre  de  gangrène 
athéromateuse;  il  est  court  et  donne  des  indications  précises  sui"  l'origine  du 
sphacèle.  Il  n'en  est  pas  de  même  des  autres  désignalions:  ainsi,  celle  gangrène, 
nous  ne  saurions  l'appeler  sèche,  puisqu'elle  est  quelquefois  humide;  sénile, 
puisqu'elle  peut  atteindre  les  enfants;  chronique,  puisque  la  marche  en  peut 
être  rapide;  des  extrémités,  puisqu'elle  se  développe  aussi  sur  le  nez,  les 
oreilles,  la  verge  et  qu'on  pourrait  la  confondre  avec  la  maladie  de  Maurice 
Raynaud  ;  spontanée,  puisque  nous  en  connaissons  les  causes  et  la  nature  : 
les  recherches  d'Alibert,  de  François,  de  Virchow,  de  Despaignel,  de  Schreider, 
de  Vanlair,  de  Pitres,  ne  sauraient  laisser  le  moindre  doute  sur  le  mécanisme 
de  sa  production. 

Étiologie.  —  La  gangrène  athéromateuse  frappe  surtout  les  hommes  :  les 
anciens  cliniciens  avaient  insisté  sur  ce  fait  dont  ils  exagéraient  même  l'impor- 
tance :  d'après  Percival  Polt,  elle  atteindrait  vingt  hommes  pour  une  femme. 
L'âge  n'est  pas  indifférent,  comme  l'atteste  la  désignation  de  gangrène  sénile, 
une  des  plus  fréquemment  employées  :  avant  quarante  ans,  elle  est  exception- 
nelle, et  c'est  vers  soixante  ans,  qu'elle  commence  à  devenir  commune.  On  en 
faisait  l'apanage  des  gens  «  voluptueux  »,  grands  mangeurs  et  grands  buveurs; 
Pott  la  croyait  rare  chez  les  pauvres,  chez  ceux  «  qui  vivent  avec  (juinze  sous 
par  jour  el  qui  doivent  les  gagner  »,  d'accord  en  cela  avec  Jeanroy  qui  l'appe- 
lait, dans  son  mémoire,  la  gangrène  des  riches.  Mais  il  faut  en  rabattre  et  nous 
la  voyons  saisir  les  plus  misérables  des  prolétaires. 

[P    RECLPS ] 


GANGRÈNES.  77 

Elle  a  son  siè«e  do  pivdileclion  :  1rs  parties  du  corps  où  rimpulsion  cardiacjiK' 
se  fail  lo  moins  sonlii",  les  inonihivs  inIVM'icnrs  et  plus  |»arIit'uli('roment  lo  pied 
et  les  oiloils;  on  la  ivnconlrc  aux  doii'ls,  aux  oreilles;  au  pénis,  nous  on  avons 
recueilli  un  eas  sui-  un  vieillard  do  (pialro-vingl-cin([  ans.  Le  plus  souvent 
elle  ne  IVaiipe  qu'un  nuMuhre,  mais  on  cile  quehpies  faits  où  les  deux  pieds  se 
sont  sphacélés;  un  vieillard  traité  par  nous  à  la  Pitié  avait  été  déjà  amputé 
d'une  jambe  pour  gangrène,  lorsque  nous  fûmes  amenés  à  lui  couper  la  jambe 
ilu  côté  opposé.  Une  observation  plus  remarquable  est  celle  de  ce  «  William 
Chandle,  t\gé  de  trois  ans  et  demi  et  qui  fut  présenté  à  l'hùpilal,  alTecté  d'une 
gangrène  avancée  do  la  jambe  gauche  et  dos  doux  bras.  Trois  jours  auparavant, 
l'avant-bras  mortifié  s'était  détaché  spontanément  au  niveau  du  coude.  Le  pied 
gaucho  s'était  détaché  et,  au  pied  droit,  les  phalanges  du  deuxième  et  troisième 
orteil  étaient  tombées.  » 

Lorsqu'on  prend  do  plus  haut  l'étiologio  de  celle  gangrène,  on  trouve,  à  côté 
de  rinfluenco  de  la  vieillesse,  celle  de  la  goutte,  du  rhumatisme,  de  la  syphilis, 
puis  do  la  néphrite,  de  la  plupart  des  dyscrasios  et  enfin  et  surtout  de  l'al- 
coolisme. Or,  ces  causes,  auxquelles  on  pourrait  ajouter  le  paludisme,  le 
saturnisme,  peut-être  même  le  «  tabagisme  »  et  la  plupart  des  maladies  aiguës 
infectieuses,  fièvre  typhoïde,  variole,  scarlatine,  diphtérie  sont  les  mêmes  qui 
produisent  l'ondartérite  chronique,  lésion  indispensable  pour  que  la  gangrène 
apparaisse.  H.  Martin  a  étudié  les  conditions  de  ces  altérations  vasculaires.  Le 
phénomène  primordial  serait  une  ondartérite  des  vasa-vasorum  :  leur  lumière 
est  oblitérée  par  une  prolifération  de  l'endothélium  provoquée  sans  doute  par 
le  contact  de  l'alcool  absorbé  dans  le  sang,  ou  par  quelque  autre  substance 
toxique.  Los  parois  artérielles  no  reçoivent  plus  que  des  aliments  de  mauvaise 
qualité;  aussi  la  couche  profonde  do  la  tunique  interne  qui  se  nourrit  par  imbi- 
bition  est-elle  la  première  prise,  puis  la  tunique  moyenne  dont  les  fibres  élas- 
tiques et  musculaires  tombent  en  régression  graisseuse. 

La  lésion  de  l'artérite  syphilitique  différerait  do  ces  dégénérescences  amenées 
surtout  par  l'alcoolisme  et  la  vieillesse;  les  petites  artères  sont  atteintes  de 
préférence  et  la  prolifération  débuterait  par  la  tunique  interne  dont  l'endothé- 
lium serait  irrité  par  le  passage  du  sang  contaminé;  se  cantonnant  dans  cette 
couche  et  ne  déterminant  que  d'une  manière  incomplète  l'altération  des  autres 
tuniques,  elle  aurait  pour  conséquence  l'occlusion  du  vaisseau.  On  observe  ces 
modifications  lors  des  cas  de  gangrène  athéromatouse  :  les  artères  périphé- 
riques susceptibles  d'être  palpées  sont  dures,  rigides,  cassantes,  semblables  à 
des  tuyaux  de  pipe  en  terre;  leurs  battements  sont  plus  secs;  leur  expansion  est 
presque  nulle  ;  le  sphygmographe  donne  un  tracé  caractéristique,  une  ascension 
brusque,  un  plateau  large  et  une  descente  aussi  accusée  que  l'ascension.  On 
comprend  comment,  dans  de  pareils  vaisseaux,  se  produisent  les  embolies,  les 
thromboses,  l'arrêt  de  la  circulation  et  la  gangrène. 

Une  variété  nouvelle  d'artéritc  a  été  étudiée  sous  le  nom  (ïartévite  oblitérante 
progremvc  par  Friedlandor,  puis  par  Le  Dentu,  Hevdonreich,  Panas  ('),  Dutil  et 
Lamy(*).  Elle  frappe  d'abord  les  artères  do  petit  et  do  moyen  diamètre;  mais 
elle  peut  remonter  le  long  des  membres  et  gagner  les  tissus  principaux.  L^ne 
néoi'ormalion   abondante   de   tissu    conjonctif  s'interpose  à  la  lame    élastique 

(')  Panas,  Bull,  de  VAcad.  de  mcd.,  p.  582.  189i. 

(-)  Dutil  et  Lamy,  Arch.  de  méd.  expér.,  janvier  1895. 
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inlorno  ol  roiulotholium  qui  osl  l'crouK''  sur  la  luniièiv  du  vaisseau  parfois  com- 
plètement obstrué;  malgré  cette  jM'olirératiou  et  par  suite  d'nu  lia\ail  de  sclé- 
rose, les  artères  s'atrophient  ;  on  en  a  vu  de  si  réduites  dans  leur  volume  que 
certains  tissus  principaux  des  mend»res,  Iju-lère  maîtresse  de  la  cuisse  n'a  pu 
être  reconnue  (pu*  par  la  i)résence  du  nerf  collaléi'al.  On  ignoi'e  la  cause  de  ce 
processus  oblitérateur:  on  sait  seulement  (pi'il  atteint  surtout  les  hommes 
adultes.  Il  s'accompagne,  d'après  Jolîroy  et  Acliard,  Dutil  et  Lamy,  d'une  névrite 
péripliéi'i([ue:  mais  celle-ci  serait  secondaire  cl  aurait  j)our  cause  Farlérile  des 
vasa-nervorum. 


Symptômes.   —   La  mortification  n'est   pas  toujours  le  j)remier  phénomène 
(il)scrvé  :  avant  l'apparition  de  la  plaipu^  de  sphacèle,  le  malade  épi'ouve  dans 

l'orteil,  au  pied,  le  loui^-  de  la  jambe,  <les  fourmille- 
ments répétés,  delà  pesanteur,  de  l'engourdissement; 
les  sensations  de  contact  sont  moins  nettes;  il  sem- 
l>le  (piun  corps  étranger,  une  bande  d'étofïe,  un  doigt 
de  gant  soit  interposé  à  la  peau  et  à  l'olîjet  qui  la  tou- 
che; puis  la  température  est  abaissée  et  si  l'on  inter- 
roge les  pulsations  artérielles  du  membre  menacé,  il 
arrive  de  ne  pas  sentir  les  battements  de  la  pédieuse 
et  de  la  tibiale  postérieure;  il  est  des  cas  où  la  cru- 
rale se  perçoit  à  peine.  Lorsque  le  mal  frappe  les 
membres  svipérieurs,  on  constate  des  phénomènes 
semblables  :  fourmillement,  engourdissement,  dou- 
leurs irradiées,  sensibilité  obscure  du  tact,  abaisse- 
ment de  la  température,  absence  ou  diminution  des 
battements  de  la  radiale,  de  la  cubitale  et  même  de 
l'humérale. 

Ces  signes  précurseurs  existent  depuis  un  temps 
variable  lorsque  apparaît  sur  le  dos  du  gros  orteil,  ou 
sur  les  côtés  de  la  matrice  unguéale,  plus  rarement 
au  bout  d'un  autre  orteil,  une  petite  tache  brune, 
parfois  une  phlyctène  que  soulève  une  sérosité  rousse; 
l'épiderme  s'exfolie  et  laisse  à  nu  les  pai)illes  d'un 
rouge  foncé.  Cette  plaque,  insensible  à  la  piqûre,  plus  froide  que  les  parties 
voisines,  d'une  température  moins  élevée  que  celle  des  régions  correspon- 
dantes, prend  une  coloration  fleur  de  pécher,  puis  brune,  puis  livide,  puis 
noire.  La  circulation  se  fait  mal  dans  le  pied,  où  la  peau  est  marbrée  :  la  morti- 
fication gagne;  la  zone  noire  s'agrandit  par  l'adjonction  de  bandes  nouvelles 
«le  tissus  où  se  sont  succédé  les  colorations  différentes  notées  sur  la  plaque 
primitive. 

La  gangrène  est  alors  confirmée  et  la  partie  mortifiée  prend  un  aspect  carac- 
téristique :  le  bout  de  l'orteil  est  sec,  dur;  il  sonne  sous  le  stylet  qui  le  percute: 
la  peau  racornie  devient  semi-transparente;  aux  limites  du  vif,  elle  se  continue 
avec  des  téguments  violacés;  plusieurs  doigts  peuvent  être  atteints,  puis  le  dos 
du  pied,  la  face  plantaire,  la  jambe,  et  l'on  cite  des  cas  où  le  sphacèle  a  remonté 
jusqu'à  la  cuisse.  Des  médecins  inexpérimentés  ont  parfois  ignoré  le  mal  : 
d'une  part.  «  l'anesthésie  douloureuse  »  existait  dans  les  régions  mortes;  des 
élancements,  des   souffrances  vives  ou  sourdes  y  persistaient  ;  de  l'autre,  les 


FiG.  25.   —  Gangrené  sèche 
fie  la  jambe  et  du  pied. 
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masses  musculaires  vivantes  du  mollet  se  continuaient  avec  les  tendons  mui'ts 
qui  s'insèrent  sur  les  phalanges  mobiles.  Nous  avons  vu  deux  fois  de  ces  pieds 
momifiés  et  mobiles,  réduits  ù  une  mince  peau  ambrée,  parcheminée.  pla(pu''e 
sur  les  os  et  sur  les  tentions  dont  les  moindres  saillies  se  dessinent. 

Cette  forme  sèche,  à  marche  lentement  envahissante,  est  commune;  parfois  le 
mal  s'arrête,  puis  un  sillon  se  creuse  entre  le  mort  et  le  vif,  la  partie  sphacélée 
tombe  et  le  moif^non  se  cicatrise  :  il  y  a,  dans  notre  service,  un  malheureux 
dont  la  plupart  des  i)halanges  du  pied  droit  ont  été  ainsi  amputées.  Parfois,  au 
contraire,  la  gang-rène  gagne  toujours  :  elle  suspend  quelque  temps  sa  marche, 
puis  la  strie  d'élimination  est  reportée  plus  haut  jusqu'à  ce  que  le  patient 
succombe  à  quelque  complication  ou  au  seul  progrès  de  la  maladie.  Il  est  des 
cas  assez  rares  où  les  foyers  sphacélés  sont  multiples;  la  gangrène  procède  par 
îlots  isolés  siir  le  même  membre,  sur  plusieurs  orteils,  le  pied  et  le  mollet  :  ou 
bien  les  deux  membres  inférieurs  sont  atteints,  ou  les  membres  inférieurs  et  les 
supérieurs,  le  nez  et  les  oreilles. 

La  gangrène  athéromateuse  n'est  pas  toujours  sèche  ;  dans  quelques  cas,  elle 
prend  la  forme  humide  :  après  la  destruction  de  la  couche  cornée  soulevée 
par  de  la  sérosité  brune,  le  derme,  rose  et  comme  lavé,  reste  mou  et  épais; 
au-dessous  de  lui,  dans  le  tissu  cellulaire,  s'accumule  un  liquide  d'odeur  infecte; 
le  pied  se  sillonne  de  bandes  noires  ou  bleues  dessinées  par  les  arborisations 
veineuses.  L'évolution  du  mal  est  rapide  :  nous  avons  vu  un  de  nos  clients,  âgé 
de  cinquante-sept  ans,  atteint  d'une  gangrène  humide  qui,  en  quelques  jours, 
frappait  la  jambe  entière;  au  bout  d'un  mois,  le  malade  était  emporté  par  les 
accidents  infectieux.  Ce  ji'est  plus  cette  marche  lente  qui  permet  aux  tissus 
mortifiés  de  perdre  leur  eau  de  constitution  et  de  se  dessécher  :  les  vaisseaux 
de  retour  n'emportent  plus  le  sang  versé  par  les  artères,  car  les  réseaux  veineux 
et  lymphatiques  sont  oblitérés  par  quelque  caillot,  comme  François  (')  l'a 
démontré  depuis  longtemps;  ainsi  s'explique  l'abondance  des  liquides  dans 
les  tissus  infiltrés.  Ces  sérosités  deviennent  un  excellent  terrain  de  culture  pour 
le  micro-organisme,  et  si  la  région  n'est  pas  protégée  par  des  antiseptiques, 
l'inoculation  pourra  se  faire  au  niveau  des  phlyctènes  crevées  ou  du  sillon 
d'élimination.  Des  phénomènes  locaux  ou  généraux  surajoutés  à  la  gangrène 
éclateront  alors,  indépendants  du  sphacèle  et  qu'il  faut  en  séparer  :  ces  troubles 
inflammatoires  appartiennent  à  la  septicémie. 

La  gangrène  sénile  est  surtout  grave  par  les  altérations  artérielles  qu'elle 
révèle.  Dans  ses  formes  ordinaires,  elle  ne  menace  jamais  la  vie  du  malade  et  se 
borne  parfois  à  la  nécrose  d'une  phalange  ou  d'un  orteil.  Mais  les  récidives  sont 
à  craindre;  on  est  sans  cesse  sous  le  coup  d'un  nouveau  sphacèle,  et  peut-être 
est-ce  dans  ce  sens  qu'il  faut  expliquer  l'assertion  de  Fabrice  de  Hilden  qui. 
pendant  une  pratique  de  quarante  années,  n'aurait  pas  vu  guérir  un  seul  cas. 
Les  observateurs  qui  l'ont  suivi,  Percival  Pott,  entre  autres,  n'ont  pas  souscrit 
à  ce  verdict:  François,  qui  a  rassemblé  56  cas  de  gangrène  sèche,  a  noté  13  gué- 
risons,  soit  1  sur  5  environ.  Mais  que  faut-il  entendre  par  guérison?  Si  c'est  la 
limitation  de  la  gangrène,  la  chute  de  l'eschare  et  la  cicatrisation  du  moignon, 
ce  chiffre  de  1  sur  5,  loin  d'être  exagéré,  ne  serait  plus  suffisant  :  il  est  trop 
élevé  si  l'on  veut  tenir  compte  du  sphacèle  qui  surviendra  sans  doute  à  brève 
échéance. 

(•)  Fr.^nçois,  Sur  les  gangrènes  spontanées.  Paris,  1832. 
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Traitement.  —  Lorsque  rarlério-sclérose  a  frappé  un  meml)io  inférieur,  les 
plus  iïran<les  piéeautions  sont  nécessaires  pour  conjurer  renvahissemenl  de  la 
g-angrène:  on  les  redouble  surloul  ([uand  les  petits  vaisseaux  sont  atteints  :  une 
contusion,  un  soulier  trop  étroit  t[ui  ^i^ène  la  circulation  et  «  mûchc  »  les  tissus, 
une  excoriation,  l'inflammation  la  plus  légère,  un  coup  de  froid,  c'en  est  assez 
pour  provoquer  une  j^hupie  de  sphacèle  qu'on  eût  évitée  avec  quelque  attention. 
Des  bas  chauils  et  souvent  changés,  des  chaussures  larges  et  solides  sont 
indispensables. 

Lorsqvie  la  gangrène  est  confirmée,  ((uelle  conduite  tenir?  On  menait  grand 
bruit  autrefois  autour  de  certains  médicaments  spécifiques  contre  la  mortifi- 
cation: le  quinquina  fut  longtemps  entouré  d'une  sorte  de  culte.  A  la  fin  du 
siècle  dernier,  Percival  Pott  voulut  lui  substituer  l'opium,  puis  Dupuytren 
préconisâtes  saignées:  à  cette  heure,  on  se  borne  à  quelques  applications  locales. 
Le  repos  est  nécessaire  pour  éviter  d'irriter  les  parties  voisines,  de  les  conges- 
tionner et  de  provoquer  une  inflammation  qui,  dans  ces  tissus  à  nutrition  pré- 
caire, augmenterait  la  zone  gangrenée.  La  plus  grande  propreté  est  indiquée 
pour  que  les  germes  pathogènes  ne  s'inoculent  pas  sous  la  peau,  dénudée  au 
niveau  des  phlyclénules  ou  dans  le  sillon  d'élimination  qui  se  creuse  entre  le 
mort  et  le  vif.  On  prescrira  le  repos  dans  le  décubitus  horizontal,  le  membre 
frappé  soulevé  sur  un  coussin.  Une  ou  deux  fois  par  jour,  immersion  du  pied 
dans  de  l'eau  à  la  température  de  50  degrés.  En  général,  sous  son  influence,  les 
douleurs  s'apaisent  et  le  sphacèle  se  limite.  Puis,  au  sortir  du  bain,  la  région 
séchée  est  enveloppée  de  substances  antiseptiques,  gaze  iodoformée,  gaze  au 
salol  ou  au  naphtol.  Le  membre  est  entouré  de  ouate  pour  que  la  chaleur  se 
conserve  :  la  gangrène  peut  alors  prendre  la  forme  sèche  ;  elle  se  limite  et  les 
phénomènes  d'infection  sont  conjurés. 

Si  linoculation  septique  avait  eu  lieu,  quelques  séances  de  pulvérisation  phé- 
niquée  ajoutées  aux  bains  chauds  désinfecteraient  les  parties  et  arrêteraient  les 
phénomènes  inflammatoires.  Après  avoir  discuté  sur  l'amputation  des  parties 
mortifiées,  on  semble  d'accord  pour  la  repousser.  Bien  qu'on  n'ait  plus  à  redou- 
ter les  inflammations  et  la  suppuration,  autrefois  de  règle  dans  toute  diérèse 
chirurgicale,  le  traumatisme  opératoire,  quelque  léger  qu'il  soit,  est  par  lui- 
même  une  cause  de  gangrène  et  peut  compromettre  la  vitalité  d'éléments  ana- 
tomiques  qui  auraient  peut-être  échappé  au  sphacèle.  On  attendra  donc  la 
séparation  spontanée,  d'autant  que  la  nature  est  plus  avare  que  notre  couteau. 
Certes,  la  cicatrisation  est  longue,  mais,  à  s'abstenir,  on  gagne  une  mutilation 
moins  grande,  une  conservation  plus  considérable  des  tissus,  et  l'on  ne  s'expose 
pas  à  voir  se  gangrener  les  lambeaux  déjà  taillés. 


2"    GAXGRÈXES  PAR   EMBOLIE 

Cette  gangrène  n'est  connue  que  depuis  les  découvertes  de  Virchow  :  une  con- 
crétion, un  caillot  de  volume  variable  peut  se  former  dans  le  cœur  gauche,  être 
lancé,  par  une  systole,  dans  le  système  artériel  où  il  s'arrête  lorsque  son  diamètre 
devient  inférieur  à  celui  du  vaisseau  où  la  pression  sanguine  le  pousse.  C'est  le 
plus  souvent  au  niveau  d'une  bifurcation,  sur  l'éperon  qui  marque  l'orifice  de 
deux    artères    naissantes,  qu'échoue   l'embole,    la   «    masse    erratique   »,    pour 
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cniployor  roxpivssion  do  (lublcr;  parlbis,  c'est  à  l'ori^ino  <rune  collalriiilc  iinpor- 
tanlo,  point  où  lo  calibre  de  l'arlèie  diminue  sensijjlenient.  L'embole  ne  vient 
pas  toujours  du  cœur  gauche;  une  phujue  athéromateuse  détachée  de  la  paroi 
d'une  artère  et  entraînée  par  le  courant,  un  caillot  déposé  dans  un  anévrysme, 
les  débris  d'un  foyer  morbide  ouvert  par  ulcération  d'un  vaisseau,  peuvent  aussi 
en  provoquer  l'oblitération. 

Le  caillot  ne  bouche  pas  toujours  la  lumière  du  vaisseau,  et  un  peu  de  sanj^ 
passe  entre  lui  et  la  paroi;  mais  une  coagulation  secondaire  se  fait  :  la  fibrine 
se  précipite  autour  du  noyau  primitif  et  la  thrombose  remonte  jus(iu"à  une 
collatérale  importante;  il  n'est  pas  rare  de  la  voir  oblitérer  l'artère  dans  toute 
son  étendue  et,  au  membre  inférieur,  un  caillot  échoué  au-dessus  de  la  poplitée 
provoquer  la  coagulation  du  sang  dans  la  fémorale,  l'iliaque  externe,  l'iliaque 
primitive,  puis  de  là  agir  sur  les  vaisseaux  du  côté  opposé  pour  rendre  imper- 
méables, par  coagulation  descendante,  l'iliaque  primitive,  l'iliaque  externe,  la 
fémorale,  la  poplitée  et  les  artères  de  la  jambe.  L'embole,  cause  de  ces  désordres, 
se  reconnaît  à  son  aspect  poli,  à  sa  teinte  jaunâtre;  son  centre  est  ramolli  par 
régression  granuleuse,  il  paraît  moins  jeune  que  les  masses  cruoriques  voisines, 
rouges  encore  par  les  hématies  qu'elles  renferment.  Cependant,  lorsque  le  caillot 
est  ancien,  il  se  décolore  et  la  distinction  entre  lui  et  la  masse  erratique,  entre 
la  thrombose  et  l'embole,  présente  quelque  difficulté. 

Un  caillot  oblitérateur  dans  une  artère  n'a  pas  pour  conséquence  inévitable 
une  gangrène  des  tissus;  le  plus  souvent,  la  circulation  collatérale  se  rétablit  et 
le  sphacèle  est  conjuré.  Il  le  serait  toujours,  dans  les  membres  où  les  artères 
«  terminales  »  n'existent  pas  et  où  les  anastomoses  entre  les  diverses  branches 
sont  nombreuses,  si  un  certain  nombre  de  causes  ne  venaient  joindre  leur 
influence  à  celle  de  l'embolie;  le  sang  peut  être  vicié,  l'impulsion  cardiaque 
diminuée,  les  éléments  anatomiques  peuvent  être  mal  nourris,  un  traumatisme, 
une  inflammation  peuvent  s'abattre  sur  la  zone  ischémiée.  Enfin,  et  surtout, 
les  artères  sont  alhéromateuses,  leur  calibre  est  rétréci  et  ne  se  prête  plus  à 
la  dilatation  compensatrice  que  nécessiterait  une  circulation  collatérale  suf- 
fisante pour  ramener  le  sang  dans  le  territoire  de  l'artère  oblitérée.  Dans  cette 
gangrène,  la  mortification  s'explique  par  une  cause  principale  qui,  à  elle  seule, 
serait  impuissante,  et  par  plusieurs  causes  secondaires  dont  le  concours  est 
indispensable. 

La  gangrène  par  embolie  peut  avoir  quelques  prodromes.  Maurice  Raynaud 
insiste  sur  les  troubles  du  cœur,  les  palpitations  désordonnées,  une  gène  extrême, 
un  sentiment  d'oppression,  quelquefois  une  syncope  qui  révèlent  la  présence 
d'un  caillot  dans  le  cœur.  D'habitude,  les  accidents  qui  caractérisent  l'embolie 
ne  tardent  guère,  et  tout  à  coup  le  patient  ressent  une  douleur  vive  sur  le 
trajet  connu  d'une  artère,  le  plus  souvent  au  niveau  d'une  bifurcation,  pli  de 
l'aine,  creux  poplité;  à  ce  point  s'est  arrêté  le  caillot.  Mais  il  y  a  parfois  un 
intervalle  entre  les  troubles  du  cœur  et  les  phénomènes  qui  annonçaient  le  départ 
de  la  masse  erratique  et  l'obstruction  artérielle.  Maurice  Raynaud  a  publié  un 
fait  dans  lequel  «  les  palpitations  intolérables  ayant  cessé  instantanément,  la 
douleur  subite  de  la  jambe  gauche  prémonitoire  de  la  gangrène  n'est  apparue 
que  cinq  jours  après.  Il  est  probable  que  l'embolie  artérielle  laisse  dabord  la 
circulation  libre  en  partie,  mais  qu'elle  provoque  une  coagulation  secondaire,  et 
c'est  alors  qu'apparaissent  la  douleur  et  la  gangrène.  » 

Mais  d'ordinaire,  palpitations   cardiaques  et  douleurs  vives  à  la  racine  du 
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niombro  se  succèdent  sans  iiilorruplion  cl  les  accidonls  de  rcmholio  se  déclai'onl; 
les  lissus  sont  livitles  au-ilessous  île  la  région  douloureuse,  les  ballenients  arlé- 
riels  cessent  tout  à  coup.  Parfois,  au  bout  de  peu  de  temps,  le  vaisseau  est  dur, 
résistant  :  il  roule  sous  le  doii^l  et  ne  se  laisse  plus  déprimer.  On  pourrait  croire 
que  la  température  s'abaisse;  oui,  peut-être  dans  les  premières  minutes,  mais 
elle  remonte  et  devient,  comme  Paul  Broca  (')  l'a  démontré,  supérieure  à  celle 
de  la  région  correspondante  du  membre  opposé.  On  s'est  demandé  «  s'il  n'y  a 
pas  là  un  de  ces  exemples  curieux  de  transformation  de  mouvement  en  cha- 
leur (*)  ».  Cette  explication  paraît  i'antaisiste  :  si  le  caillot  arrêté  brusquement 
s'échaufTait  assez  pour  élever  la  température  des  téguments  de  i,  2  ou  T)  degrés, 
ce  qui  paraît  insoutenable,  le  phénomène  serait  de  courte  durée.  Or,  nous  l'avons 
vu  persister  plusieurs  jours  chez  des  malades  du  service  de  Broca.  Aussi  accep- 
tons-nous la  théorie  de  notre  maître,  pour  qui  l'oblitération  du  vaisseau  pro- 
fond provoque  la  dilatation  des  vaisseaux  rampant  sous  la  peau  qu'ils  échauffent. 

Si,  après  cet  orage,  la  circulation  collatérale  ne  se  rétablit  pas  assez  pour 
assurer  l'irrigation  des  tissus,  on  voit  apparaître,  et  presque  toujours  aux 
extrémités,  aux  orteils,  aux  doigts,  où  les  compressions  et  les  contusions  sont 
plus  faciles,  où  l'impulsion  cardiaque  se  fait  moins  sentir,  oîi  le  froid  exerce  son 
action,  une  tache  brune  ou  noirâtre  sur  la  peau  qui  devient  glacée.  Le  malade 
accuse  dans  le  membre  de  la  gène,  de  l'engourdissement,  des  fourmillements 
continuels,  puis  des  douleurs  vives. irradiées,  des  élancements.  La  mortification 
sétend.  ou  se  limite  et  reste  stationnaire,  suivant  la  longueur  du  segment 
artériel  oblitéré,  l'état  des  collatérales  qui  tantôt  sont  saines  et  tantôt  sont 
atteintes  de  dégénérescences  athéromateuses;  elle  prend  la  forme  sèche  ou  la 
forme  humide.  Celte  variété  est  la  plus  fréquente,  et,  dans  ce  cas,  des  précautions 
doivent  être  prises  pour  empêcher  le  foyer  de  s'infecter,  car  la  mortification 
serait  rapidement  envahissante. 

Elle  peut  procéder  par  à-coups  successifs  :  une  première  embolie  provoque 
une  tache  qui  s'agrandit  à  propos  d'un  caillot  nouveau  lancé  par  le  cœur 
gauche.  Les  oblitérations  portent  parfois  sur  des  membres  différents,  et,  dans 
une  observation,  on  a  vu  le  pied  gauche  et  le  pied  droit,  la  main  gauche  et  la 
main  droite  atteints  par  la  gangrène.  Lorsqu'elle  frappe  d'abord  le  membre 
inférieur  et  apparaît,  au  bout  de  quelque  temps,  dans  le  membre  du  côté  opposé, 
il  n'est  pas  sûr  que  le  sphacèle  soit  dû  à  une  seconde  embolie  ;  le  caillot  oblité- 
rateur a  pu  remonter  jusqu'à  l'iliaque  primitive  d'un  côté,  et  redescendre  de 
l'autre,  par  l'iliaque  primitive,  au  niveau  de  la  bifurcation  de  l'aorte.  Ces  cas 
sont  d'une  extrême  gravité,  et  la  mort  en  est  la  conséquence.  Mais,  lorsque  le 
caillot  oblitérateur  est  peu  étendu  et  la  thrombosp  consécutive  à  peu  près  nulle, 
la  circulation  se  rétablit  en  partie  et  la  gangrène  se  limite. 

Que  devient  le  caillot?  Il  provoque  autour  de  lui  une  endartérite,  grâce  à 
laquelle  il  adhère  à  la  membrane  interne  du  vaisseau  qui  l'enserre.  Son  centre 
se  désagrège  :  il  se  ramollit  et  se  change  en  un  liquide  crémeux  pris  pendant 
longtemps  pour  du  pus.  Puis  des  bourgeons  partent  de  l'endolhélium  enflammé 
et  envahissent  le  caillot  qu'ils  résorbent:  ils  se  rencontrent,  se  fusionnent,  et, 
en  fin  de  compte,  leur  tissu  rétractile  transforme  l'artère  en  un  cordon  fibreux 
qui  ne  bal  plus  sous  les  doigts  et  que  la  palpation  ne  permet  pas  toujours  de 

(*)  P.\L'L  Broca,  Remarques  sur  la  lempérature  des  membres,  etc.  In  Bull,  de  la  Soc.  de  chic, 
2'  série,  t.  II.  \>.  544  et  0Ô2,  1861,  et  t.  III,  p.  125,  1802. 
(2)  M.A.UBICE  Rayn.\ld,  loco  citato. 
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recoiuiaîliv.  Mais  une  terminaison  aussi  lavoialjlo  est  rare,  et  il  est  à  craindre 
que  les  altérations  du  cœur,  (jui  ont  provoqué  la  première  concrétion  sanguine 
et  la  premièie  embolie,  n'en  amènent  une  deuxième.  Aussi  le  pronostic  doit-il 
être  trautanl  plus  réserve  qu'il  existe  souvent  d'autres  lésions  organiques,  une 
arlério-sclérose  généralisée,  par  exemple. 


3^    GANGRÈNES   DANS    LES   FIÈVRES 

Ces  gangrènes  devraient,  comme  les  variétés  précédentes,  rentrer  dans  la 
classe  des  mortifications  par  altération  artérielle;  elles  dérivent,  en  efï'et,  de 
l'artério-sclérose,  comme  les  sphacèles  de  la  vieillesse,  de  l'alcoolisme,  de  la 
syphilis,  du  rhumatisme,  du  paludisme  et  de  la  goutte.  Mais  il  faut  distinguer  : 
tandis  que  ces  dernières  maladies,  chroniques  d'allure,  engendrent  une  endar- 
térile  elle-même  chronique,  les  fièvres  infectieuses,  —  fièvre  typhoïde,  variole, 
scarlatine,  diphtérie,  —  dont  l'évolution  est  aiguë,  donnent  naissance  à  une 
endartérile  aiguë. 

Ces  gangrènes  sont  connues  depuis  longtemps.  Fabrice  de  Hilden,  Morgagni, 
de  la  Motte  avaient  cité  des  sphacèles  apparus  au  déclin  des  fièvres  graves; 
mais  ces  faits  étaient  oubliés,  malgré  de  frappants  exemples  donnés  par  Laroque 
cl  par  Adrien  Fabre,  lorsque,  en  1857,  Bourgeois,  d'Étampes  ('),  lut,  à  la  Société 
médicale  des  hôpitaux,  un  mémoire  où  il  exposait  deux  cas  de  mortification  des 
membres  survenus  au  cours  d'une  fièvre  typhoïde  ;  en  1861,  Gigon,  d'Angou- 
lème,  publie  4  observations  nouvelles;  Trousseau  reprend  ce  sujet  dans 
les  cliniques  de  l'Hôtel-Dieu.  Aussi  le  fait  n'était  plus  nié  lorsque,  en  1869, 
Hayem  s'occupa  de  la  pathogénie  de  cette  gangrène  et  montra  qu'elle  est  sous 
la  dépendance  d'une  endartérite  aiguë;  le  poison  typhique  exerce  son  action 
sur  la  membrane  interne  de  l'artère  et  en  provoque  l'inflammation;  Potain, 
Heubner,  Yulpian,  Bernheim  (^),  Abel  Legendre  (')  reprennent  cette  question, 
et,  à  cette  heure,  l'origine  artérielle  de  la  gangrène,  du  moins  dans  la  fièvre 
typhoïde,  n'est  plus  niée  par  personne. 

La  gangrène  dans  le  typhus,  est  admise  au  môme  titre,  et  les  observations 
abondent.  Nous  ne  parlons  pas  ici  seulement  de  ces  eschares  du  sacrum,  du 
grand  trochanter  et  des  malléoles,  fréquentes  aussi  bien  dans  la  fièvre  typhoïde 
que  dans  le  typhus  et  qui  tiennent  à  des  causes  nombreuses,  à  la  pression 
exercée  par  le  poids  du  corps  sur  des  tissus  mal  nourris,  affaiblis  par  le  poison 
typhique,  irrités  par  l'urine  ou  les  matières  fécales  dont  le  malade  est  souillé; 
nous  avons  aussi  en  vue  la  gangrène  des  extrémités.  Hildenbrand  avait  noté 
des  mortifications  du  nez,  des  pieds  et  des  mains  provoquées  par  le  typhus. 
Griesenger,  Gutberletz,  Trousseau  signalent  des  faits  semblables;  Estlander 
apporte  à  lui  seul  un  relevé  de  oO  observations  personnelles  de  gangrène  des 
extrémités,  et  recueillies  pendant  une  épidémie  de  typhus  qui  régna  en  Fin- 
lande pendant  les  années  1866,  1867  et  1868. 

L'influence  des  fièvres  éruptives,  rougeole,  scarlatine,  variole,  est  admise  sans 

(')  BouRiiEois  (d'Étampes),  De  la  ganr/râne  en  masse  des  membres.  In  Bull,  de  la  Soc.  méd.  des 
hopit.,  18,î7. 
(*)  Bernheim,  Gangrène  et  artérite  dans  la  fièvre  typhoïde.  Congrès  de  Grenoble,  1885. 
(^)  Abel  Legendre,  Thèse  de  Paris,  1887. 
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conteste  :  dans  la  roui^eole.  c'est  généraloinoiit  la  2:anc:rène  de  la  lionche  ([u'on 
observe,  ainsi  (jifen  témoiii^nent  les  observations  de  Tourdes,  de  Roll(>t  et  Bar- 
Ihez,  de  Trousseau;  mais  le  sphacèle  de  la  vulve  est  assez  commun,  et  des 
l'overs  de  mortification  se  sont  souvent  dévelopiH''s  dans  les  lobes  i)ulmonaires. 
La  gangrène  scarlalineuse  alTecte  des  sièges  ditTcrents  :  les  ganglions  du  cou, 
les  parotides  sont  surtout  altcinls.  tandis  (jue,  dans  la  variole,  le  pharynx  est  le 
premier  envahi:  on  cite  (juclcpu^s  laits  rares  où  les  cartilages  du  larynx  furent 
frappés  de  nécrose:  Morgagni  a  consigné  un  cas  de  ce  genre  et  Dumonipallier, 
un  autre.  Les  gangrènes  de  l'érysipèle  sont  fréquentes,  mais  nous  n'avons  pas 
à  nous  occuper  ici  d'une  complication  dont  l'étude  a  sa  place  ailleurs.  Nous 
laisserons  aussi  de  côté  les  sphacèles  du  choléra  et  de  la  peste. 

C'est  au  cours  ou  au  déclin  de  la  fièvre  typhoïde  que  la  gangrène  s'observe. 
Pour  en  expliquer  l'apparition,  on  invoque  l'artério-sclérose,  l'artérite  aiguc 
primitive,  engendrée  par  des  troubles  de  l'innervation,  et  surtout  par  une  dys- 
crasie  sanguine.  Le  liquide  qui  circule  dans  les  vaisseaux  est  altéré  par  la 
présence  des  toxines  bacillaires;  les  cellules  embryonnaires  envahissent  la 
tunique  moyenne,  puis  la  tunique  externe;  l'interne  se  hérisse  de  végétations, 
de  plaques  rouges,  d'îlots  saillants  qui  diminuent  le  caliljre  de  l'artère:  un 
caillot  tend  à  se  précipiter,  d'autant  que  le  sang  est  peut-être  plus  coagulable 
et  que,  en  tout  cas,  l'impulsion  cardiaque  est  amoindrie.  La  thrombose  s'établit 
lentement,  par  dépôts  successifs  qui  complètent  l'oblitération  du  vaisseau. 
Mais  parfois  le  coagulum  s'est  formé  dans  le  cœur  gauche,  et  c'est  par  le 
mécanisme  de  l'embolie  que  la  gangrène  se  développe. 

Nous  ne  parlerons  pas  des  gangrènes  du  poumon,  du  larynx,  du  nez,  de  la 
bouche,  de  la  face  et  de  l'intestin,  étudiées  dans  les  traités  de  médecine.  La 
mortification  des  membres  importe  plus  :  c'est  au  déclin  de  la  maladie  ou  pen- 
dant la  convalescence  qu'elle  apparaît,  frappant  surtout  les  pieds  et  les  jambes; 
les  mains  sont  quelquefois  atteintes;  le  plus  souvent  le  sphacèle  est  unilatéral, 
mais  les  observations  de  gangrène  bilatérale  ne  sont  pas  exceptionnelles;  Bour- 
geois cite  un  jeune  garçon  dont  les  deux  jambes  furent  prises  ;  Maurice  Ray- 
naud  donne  un  cas  analogue  de  Pachmay,  et  un  autre  emprunté  à  l'histoire  de 
l'Académie  des  sciences  :  «  Il  s'agit  d'une  jeune  fille  qui,  à  la  suite  d'une  fièvre 
contractée  à  l'âge  de  sept  ans,  vit  ses  deux  mains  se  dessécher;  il  ne  lui  resta 
que  deux  moignons.  Elle  apporta  à  l'assemblée  ses  mains  dans  sa  poche;  elles 
étaient  noires  et  sèches  comme  les  mains  d'une  petite  momie.  » 

La  forme  sèche  est  la  plus  fréquente,  et  l'on  voit  la  peau,  d'abord  rosée, 
rouge  et  violette,  devenir  brune  et  noire,  se  racornir,  puis  prendre  une  certaine 
transparence,  comme  dans  la  gangrène  sénile.  Parfois,  l'évolution  est  rapide  et 
la  mortification  frappe  les  tissus  trop  vite  pour  qu'ils  aient  le  temps  de  se  des- 
sécher; au  lieu  de  porter  sur  les  seules  ramifications  artérielles,  l'oblitération  se 
fait  dans  les  veines;  le  sang  stagne  et  contribue  à  maintenir  l'humidité  dans  le 
membre  sphacélé;  la  putréfaction  s'en  mêle,  et  la  gangrène  septique  poursuit 
sa  marche,  souvent  au  milieu  d'accidents  généraux  d'une  extrême  gravité. 
Ajoutons  que,  sur  le  même  membre,  la  gangrène  peut  revêtir  les  deux  formes; 
Patry  rÊTconte  qu'une  mortification,  sèche  à  la  jambe,  était  humide. à  la  cuisse, 
ce  que  l'autopsie  expliqua  aisément  :  à  la  jambe,  l'artère  tibiale  postérieure 
était  seule  obstruée,  tandis  que,  à  la  cuisse,  il  y  avait  oblitération  de  l'artère 
et  de  la  veine. 
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Hicii  Mcsl  moins  connu  que  ce  groupe  de  gangrènes  el,  malgré  les  recherches 
de  (llaude  Hei'uard,  de  ScliilT,  de  C4!iar('ol,  de  Vulpian,  de  Samuel,  de  Wcir- 
Milcliell,  d'IIayem,  de  Jaecoud,  de  Pitres  el  Vaillard,  le  sujet  reste  obscur;  on 
sait  (|ue  les  nerfs  exercent  une  influence  incontestable  sur  la  nutrition  des  tissus 
el  (|ue  leur  altération  a  parfois  pour  conséquence  la  mortification  des  éléments 
anatomi([ues.  Mais  de  quelle  manière  s'exerce  cette  influence,  comment  se  pro- 
duit cette  mortification?  —  Se  fait-il  dans  les  tissus  une  anémie  aiguë  par  con- 
striclion  des  artérioles  excitées  par  les  vaso-moteurs,  ou  faut-il  incriminer  l'ac- 
tion directe  des  nerfs  trophiques  dont  tout  le  monde  admet  l'existence,  mais 
que  personne  n'a  pu  isoler?  Aucune  réponse  catégorique  n'a  été  faite  et  plusieurs 
se  demandent  si  les  lésions  nerveuses  peuvent  à  ellçs  seules  provoquer  le  spha- 
cèle;  ils  affirment  que,  si  elles  préparent  le  terrain,  d'autres  causes  sont  néces- 
saires pour  déterminer  l'apparition  de  la  gangrène. 

On  sait,  en  effet,  qu'à  la  suite  des  plaies  des  nerfs,  de  simples  prétextes,  les 
traumatismes  les  plus  légers  suffisent  pour  provoquer  la  gangrène  dans  le  terri- 
toire du  nerf  blessé.  Le  sphacèle  apparaît  surtout  lorsqu'une  inflammation 
atteint  le  cordon  nerveux  et  l'importance  de  la  névrite  est  acceptée  de  tous,  à 
telle  enseigne  qu'on  a  recherché  cette  névrite  et  qu'on  l'aurait  trouvée  dans  la 
gangrène  diabétique,  dans  la  gangrène  par  ergotisme,  et  parfois  même  dans  la 
gangrène  sénile,  ainsi  que  le  pense  Lancereaux.  Le  cadre  de  la  gangrène 
«  Irophonévrotique  »  s'élargirait  de  plus  en  plus,  et  c'est  par  les  névrites  péri- 
phériques qu'on  expliquerait  les  ulcérations  et  les  sphacèles  observés  souvent 
chez  les  alcooliques,  ou  au  cours  et  au  déclin  des  maladies  infectieuses. 
Zambacco  et  Leloir  y  ajoutent  les  trophonévroses  léproïdes,  le  panaris  analgé- 
sique de  Morvan  et  même  Vaïnhiim,  cette  afl'ection  singulière  des  nègres 
du  Brésil. 

On  a  décrit,  sous  le  nom  de  «  décubitus  aigu  »,  une  gangrène  de  forme  parti- 
culière chez  les  individus  atteints  de  lésions  des  centres  nerveux.  Gharcot  (')  a 
étudié  les  eschares  du  sacrum  et  du  grand  trochanter  consécutives  aux  hémor- 
ragies et  au  ramollissement  du  cerveau  ;  elles  apparaissent  au  bout  de  peu  de 
jours  el  siègent  du  côté  paralysé.  On  connaît  aussi  les  foyers  gangreneux  pro- 
voqués par  les  inflammations  de  la  moelle  ;  dans  les  myélites  traumatiques,  on 
voit,  deux,  trois  ou  quatre  jours  après  la  blessure,  une  plaque  mortifiée  se 
montrer  à  la  fesse,  au  trochanter,  sur  les  condyles  et  sur  les  malléoles,  au  talon, 
tous  points  qui  supportent  le  poids  du  corps  dans  le  décubitus  horizontal.  Mais 
elle  peut  envahir  des  régions  qui  ne  sont  soumises  à  aucune  pression,  et  ne 
signale-t-on  pas  dans  les  tissus  profonds,  au  niveau  des  articulations  et  des  os, 
des  noyaux  de  nécrobiose? 

N'avons-nous  pas  dit,  à  propos  des  ulcères  de  la  jambe,  que  la  mortification 
des  téguments  a  peut-être  pour  origine  une  altération  des  nerfs,  et  Quénu  n'a-t-il 
pas  montré  les  varices  des  vasa-nervorum  irritant  les  cordons  et  provoquant 
leur  sclérose?  Les  destructions  superficielles  et  profondes  qui,  dans  le  mal  per- 
forant, atteignent  la  peau,  le  tissu  cellulaire,   les  muscles  et  les  os,  seraient 

(')  Cii.viîcoT,  Maladie.'!  du  système  nerveux,  1875. 
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aussi  dos  Iroubles  Irophiiiuos.  Duplay  et  Moral,  dont  les  beaux  travaux  ont 
élucidé  ce  point,  oui  décrit  les  altérations  des  terminaisons  nerveuses  et 
But  mille  a  signalé  des  cas  où  Ton  trouvait,  sur  le  membre,  des  plaques  de 
iraugrène  éloiyrnées  du  pied  où  siégeait  le  mal  perforant.  La  fonte  purulente  de 
Iceil.  sa  rapitle  morliticalion,  à  la  suite  des  Irauinalismes  de  la  cincpiième  paire, 
est  un  des  phénomènes  les  mieux  étudiés  en  piiysiologie  expérimentale.  Il  l'est 
de  même  en  clinitpie,  et  nous  avons  vu  se  fondre,  en  quelques  jours,  l'œil  droit 
d'une  dame  donl  les  racines  de  la  cinquième  paire  avaient  été  labourées  par  une 
balle  de  revolver. 

Nous  ne  saurions  insister  sur  ces  faits,  ni  rappeler  les  observations  de 
Samuel,  de  Weir-Mitchell,  de  Paget,  où  l'on  voit,  à  la  suite  de  la  contusion  ou 
de  la  compression  d'un  nerf,  des  plaques  gangreneuses  apparaître  dans  son 
territoire.  Spillmann  cite  le  cas  d'un  malade,  chez  qui,  dans  une  fracture  de 
cuisse  compliquée  de  section  du  nerf  sciatique,  un  appareil  à  extension  continue 
provoqua  un  sphacèle  de  la  partie  postérieure  de  la  jambe.  Xepveu  a  signalé 
ceux  (pii  se  développent  sur  les  membres  atteints  de  paralysie  infantile,  et  nous- 
mème  avons  montré  combien  le  chirurgien  doit  surveiller  les  appareils  qu'il 
applique,  une  compression  trop  énergique  produisant  des  plaques  de  gan- 
grène. Enfin  l'hystérie  pourrait  se  compliquer  de  gangrène  superficielle,  si 
l'on  en  croit  les  observations  de  Monod,  de  Routier  et  de  Quinquaud.  Mais 
n'oublions  pas  que,  dans  tous  ces  cas,  il  s'agit  plus  d'ulcérations  étendues 
que  de  gangrène  massive.  Une  désagrégation  cellulaire  se  fait  et  le  derme 
se  détruit. 

Il  reste  à  parler  d'une  aflection  bizarre  décrite  pour  la  première  fois,  en  1862, 
par  Maurice  Raynaud  (')  sous  le  nom  de  gangrène  symétrique  des  extrémités, 
ainsi  appelée  parce  qu'elle  affecte  des  parties  similaires,  les  deux  membres  supé- 
rieurs, les  deux  inférieurs,  ou  même  les  quatre  à  la  fois  ;  on  cite  quelques  obser- 
vations où  elle  a  frappé  le  nez  et  les  oreilles.  Le  mot  symétrique  n'a  pas  ici  son 
acception  géométrique.  Un  membre  est  souvent  plus  atteint  que  l'autre;  il  y  a 
«  du  plus  ou  du  moins,  comme  dans  tous  les  phénomènes  organicjues  ».  La 
gangrène  n'est  que  le  dernier  degré  d'une  série  d'accidents  :  on  note  d'abord 
la  syncope  locale,  puis  l'asphyxie,  souvent  mêlées  l'une  à  l'autre;  enfin  le  spha- 
cèle, qui  ne  survient  jamais  sans  avoir  été  précédé  de  syncope  ou  d'asphyxie 
locale.  La  gangrène  n'est  pas  la  conséquence  nécessaire  de  ces  phénomènes 
prémonitoires  c[ue  l'on  voit  disparaître,  ou  persister  indéfiniment  sans  engendrer 
la  mortification. 

La  syncope  locale  se  caractérise  par  la  pâleur  et  la  lividité  des  téguments  : 
sous  la  moindre  influence,  quelquefois  sans  cause  appréciable,  un  ou  plusieurs 
doigts  deviennent  bleus  ou  jaunâtres,  exsangues  ;  ils  se  refroidissent  tout  à 
coup,  leur  sensibilité  s'émousse  ou  s'anéantit  et  on  les  pique  impunément;  ils  ne 
peuvent  plus  se  mouvoir  et  parfois  se  recouvrent  d'une  sueur  froide.  L'accès 
débute  presque  toujours  par  le  même  doigt;  les  autres  se  prennent  à  leur  tour, 
le  phénomène  dure  de  quelques  minutes  à  quelques  heures,  puis  le  sang  aborde 
de  nouveau  les  tissus,  et  son  retour,  fort  douloureux,  provoque  une  sensation 
semblable  à  celle  de  l'onglée.  C'est  «  le  doigt  mort  »  ;  cet  organe  semble  être 
devenu  étranger  au  sujet  qui,  d'ordinaire  est  une  femme,  et,  pour  préciser  plus 
encore,  une  femme  nerveuse. 

(')  R\YN.\UD,  De  la  Qœnr/rène  symétrique  des  extrémités.  Thèse  de  Paris,  1862. 
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L'as|tliy\ii'  localo  succodrà  la  syncope  ou  l'act-ompa^no,  ou  s'ôlablil  (l'ciiiljlée  : 
ici.  plus  (le  pâleur  des  téguments;  la  décoloration  du  doigt  est  remplacée  par 
une  leiiile  cvaiu(pie,  blanc  hleuAIre,  violelle,  ardoisée  ou  noiiAlre,  et  comparable 
à  celle  (pie  |»i()(hiil  sjir  la  peau  une  légère  tache  d'encre.  La  pression  chasse  le 
sang,  (pii  ui(>l  un  temps  fort  long  à  revenir  et  à  faiie  disparaître  la  plaque 
(k'venue  dnn  blanc  mat.  Le  doigt  est  gonllé  ;  il  est  le  siège  d'une  douleui- 
constante,  d'un  engourdissement,  d'une  sensation  de  brûlure,  d'élancements 
(ju'exaspère  le  moindre  contact;  ce  phénomène  est  d'autant  plus  frappant  que 
l'aneslhésie  cutanée  est  complète.  L'accès  dure  un  temps  indéterminé;  lorscpie 
la  réaction  se  lait,  les  taches  livides  sont  remplacées  par  une  coloiation  ver- 
meille qui,  d'abord  limitée  au-dessous  de  la  région  cyanosée,  gagne  et  finit  par 
se  substituer  aux  teintes  asphyxiqnes. 

La  gangrène  (jui  succède  à  cet  état,  dit  Maurice  Raynaud('),  n'a  pas  toujours 
le  même  début;  au  lieu  de  disparaître,  la  lividité  ou  la  teinte  cyanique  persiste, 
les  fourmillements,  les  élancements,  les  douleurs  s'accroissent;  puis  le  bout  du 
doigt  devient  noir  et  insensible  ;  des  phlyctènes,  remplies  d'un  liquide  séro- 
purulent,  se  développent,  se  rompent  et  laissent  le  derme  à  nu.  «  La  petite  exco- 
riation qui  en  résulte  dure  quelque  temps;  à  voir  cette  lividité,  ce  froid  glacial, 
on  croirait  que  la  gangrène  va  s'étendre;  mais  la  maladie  rétrograde,  les  parties 
se  raniment,  l'ulcération  se  cicatrise,  se  rétracte  et  il  en  résulte  un  tubercule 
conique  sous-jacent  à  l'ongle.  Cette  guérison  n'est  que  momentanée  ;  la  série 
de  phénomènes  recommence  soit  au  même  doigt,  soit  à  un  autre,  et  j'ai  vu  cet 
état  de  choses  se  renouveler  pendant  deux  ans  avec  des  intervalles  de  rémission 
passagère.   » 

Ainsi  la  phalangette  se  recouvre  de  cicatrices  blanches  et  déprimées, les  ongles 
tombent  et  les  bouts  des  doigts  sont  effilés,  durs,  flétris  et  comme  chagrinés. 
Il  est  des  cas  où  la  mortification  est  rapide;  en  quelques  jours  la  teinte  noire, 
d'un  noir  de  charbon,  envahit  toute  une  phalange  qu'on  croirait  perdue  sans 
retour,  mais  bientôt  un  liséré  inflammatoire  se  dessine,  limite  une  eschare  qui 
se  détache;  la  couche  sphacélée,  étant  superficielle,  n'entoure  qu'une  partie  du 
derme  d'oi^i  naissent  des  bourgeons  charnus,  et  la  cicatrisation  se  poursuit  sans 
encombre.  On  cite  quelques  faits  où  des  foyers  ont  apparu  ailleurs  qu'aux  pieds 
et  qu'aux  mains;  à  la  pointe  du  coccyx  et  sur  les  deux  malléoles  externes;  mais, 
dans  cette  dernière  observation,  les  orteils  étaient  aussi  atteints.  La  gangrène 
du  nez  et  des  oreilles  est  plus  limitée,  et  Raynaud  ne  connaît  pas  de  cas  où  la 
mortification  y  ait  été  complète. 

La  marche  de  la  maladie  est  irrégulière  :  dans  la  période  d'invasion,-  l'asphyxie 
locale  domine  la  scène  et  l'on  croirait  que,  comme  dans  les  crises  précédentes, 
elle  disparaîtra  sans  laisser  de  trace;  mais  les  douleurs  s'exaspèrent,  la  teinte 
noirâtre  s'accentue,  le  refroidissement  augmente  et  le  foyer  mortifié  est  con- 
stitué. Alors  commencent  les  phénomènes  d'élimination;  en  vingt  jours  on 
a  vu  le  mort  se  séparer  du  vif;  il  est  des  cas  où  dix  mois  ont  été  nécessaires: 
le  terme  de  trois  à  quatre  mois  est  le  plus  habituel.  Les  pieds  et  les  mains 
se  prennent  sans  ordre,  successivement  ou  tous  à  la  fois.  Les  formes  chro- 
niques sont  en  général  moins  graves;  les  eschares,  plus  superficielles, 
ne   laissent   sur   la  phalangette  que  de  petites  cicatrices  blanches.  Les  accès 

(•)  Raynaud,  art.  Gangrène.  In  Nouveau  Dictionnaire  de  méd.  et  de  ckir.  prat.,  t.  XV,  p.  650 
et  suivantes. 
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se  succèdonl  à  lonp^s  intervalles  :  dans  une  période  de  deux  ou  trois  ans 
on  peut  observer  T),  4  ou  5  reerudescenees,  dont  quelques-unes  durent  plu- 
sieurs mois. 

La  gan£(rène  symétrique  ne  pourrait  être  confondue  qu'avec  la  gangrène 
sénile  et  la  sclérodermie.  Pour  la  gangrène  sénile,  disons  avec  Raynaud  que  le 
siège  des  deux  moi'liru'alions  n'est  pas  le  même  :  le  sphacèle  des  alcooliques  et 
des  vieillards  frappe  surtout  le  pied;  il  est  le  plus  souvent  unilatéral,  tandis  que 
la  gangrène  symétrique  attaque  les  deux  membres  et  parfois  les  quatre,  et  n'est 
pas  plus  frétpionle  aux  pieds  ipi'aux  mains.  L'étendue  de  la  mortification  diffère 
aussi:  la  gangrène  sénile  détruit  au  moins  un  orteil  et  parfois  tout  le  pied,  la 
jambe,  une  partie  de  la  cuisse;  la  gangrène  symétrique  se  limite  aux  phalan- 
gettes et  souvent  au  derme  seul  de  celles-ci.  Enfin,  dans  la  gangrène  sénile,  les 
artères  sont  durcies  par  l'athérome;  elles  roulent  sous  le  doigt  et  leurs  batte- 
ments sont  supprimés  ou  diminués,  tandis  que  les  vaisseaux  paraissent  normaux 
dans  la  gangrène  symétrique. 

Un  diagnostic  (jue  ne  fait  pas  Maurice  Raynaud,  c'est  celui  de  la  scléro- 
dactylie  ;  on  trouve  même,  dans  son  article,  des  faits  indiscutables  de  scléro- 
dermie rangés  dans  le  cadre  de  la  gangrène  symétrique.  Les  deux  tableaux  sont 
identi(iues  en  plusieurs  points.  Nous  avons  vu,  il  y  a  quelques  années,  une 
malade  que  plusieurs  chirurgiens  de  valeur  traitaient  comme  atteinte  d'asphyxie 
locale.  Or,  Gharcot  découvrit  chez  elle  celte  raideur  et  cet  amincissement  parti- 
culier des  lèvres,  cet  effilement  du  nez,  cette  rigidité  des  paupières  qui  consti- 
tuent le  «  masque  sclérodermique  »  derrière  lequel  se  meuvent  les  yeux.  On 
peut  écarter  alors  le  diagnostic  de  gangrène  symétrique  ;  mais  Terreur  est  sou- 
Aent  commise. 

Celte  gangrène  symétrique  n'est  pas  grave  et  Raynaud,  en  treize  ans,  n'a 
jamais  vu  un  malade  succomber  aux  progrès  de  la  mortification.  On  ne  sait  pas 
grand'chose  sur  son  étiologie  ;  elle  est  plus  fréquente  chez  la  femme,  dans  la 
proportion  de  quatre  sur  cinq;  c'est  une  «  gangrène  juvénile  »  et  apparaît 
surtout  entre  dix-huit  et  trente  ans,  souvent  à  l'occasion  d'un  trouble  menstruel  ; 
les  nerveuses  et  les  hystériques  seraient  plus  atteintes  que  les  autres  femmes. 
L'influence  du  froid  est  indiscutable;  c'est,  en  hiver  que  se  montrent  les  signes 
prémonitoires  de  la  gangrène,  —  syncope  et  asphyxie  locale  ;  —  néanmoins  Mau- 
rice Raynaud  a  cité  un  cas  dans  lequel  l'asphyxie  et  la  gangrène  des  extrémités 
survinrent  sous  l'influence  de  l'insolation  caniculaire.  Les  diathèses  paraissent 
sans  action;  cependant,  chez  un  malade,  l'asphyxie  locale  avait  précédé  l'appa- 
rition du  diabète  :  avec  la  glycosurie  se  montra  la  gangrène,  qui  guérit  lorsque 
le  sucre  fut  tari  dans  les  urines. 

Par  quel  mécanisme  ces  causes  banales  provoquent-elles  la  mortification  des 
éléments  anatomiques?  Maurice  Raynaud  pensent  qu'elles  déterminent  un 
spasme  des  vaisseaux  capillaires.  Ils  se  rétrécissent  ou  s'oblitèrent  sous  l'in- 
fluence d'une  excitation  des  vaso-constricteurs;  le  sang  est  chassé  du  réseau, 
les  extrémités  pâlissent,  se  flétrissent  et  deviennent  insensibles.  Lorsque  le 
spasme  atteint  une  durée  et  une  intensité  exceptionnelles,  les  éléments  anato- 
miques  sont  peu  ou  ne  sont  pas  nourris.  Et  si  survient  quelque  circonstance 
adjuvante,  l'impression  vive  du  froid,  ces  diverses  causes  réunies  peuvent  avoir 
pour  conséquence  la  mortification  du  tissu.  Les  extrémités  seules  se  gangrènent 
parce  que,  au  manque  d'afflux  dun  liquide  chaud,  s'ajoute  un  rayonnement 
puissant  capable  de  leur  faire  perdre  le  calorique  acquis. 
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L'excitation  continue  et  intense  des  vaso-constricteurs  provoquerait  donc,  par 
action  réllexe,  le  spasme  tles  artérioles  et  Tarri'l  de  la  circulation.  Toutes  les 
parties  de  l'économie,  la  peau,  l'utérus,  peuvent  être  le  point  de  départ  du 
réllext'.  mais  il  est  nécessaire  (juc  les  centres  des  vaso-moteurs  aient  une  exci- 
tabilité exagérée  :  voilà  pourquoi  la  gangrène  symétrique  est  surtout  le  fait 
des  jeunes  IVunues  névropathes.  Cette  iiathogénie  a  rencontré  des  adversaires; 
Pitres  cl  ^'aillard  la  repoussent;  d'après  eux,  «  il  est  permis  de  douter  de  sa 
réalité  :  depuis  que  la  symptomatologie  des  nerfs  périphériques  est  mieux 
connue,  on  peut  se  demander  si  la  plupart  des  cas  de  gangrène  symétrique  ne 
doivent  pas  être  rapportés  à  des  névrites  périphériques  primitives  ».  Telle  serait 
aussi  l'opinion  de  Lancereaux. 


5»   GANGRÈNES   DE   LERGOTISME 

Les  gangrènes  produites  par  l'ingestion  du  seigle  ergoté  sont  devenues 
exceptionnelles  :  depuis  les  progrès  accomplis  par  l'agriculture,  l'ergot  de  seigle, 
cryptogame  parasite,  le  cfaviceps  purpura,  est  plus  rare  et  les  populations  sont 
peu  nombreuses  chez  lesquelles,  dans  l'alimentation,  le  seigle  n'ait  pas  été 
remplacé  par  le  froment.  Aussi  l'ergotisme  est  à  peine  connu  et  plusieurs  pro- 
blèmes de  sa  pathogénie  menacent  de  rester  sans  solution  :  il  sera  difficile, 
en  l'absence  d'observation,  de  déterminer  si  le  sphacèle  est  dû  à  un  spasme 
artériel  ou  s'il  faut   invoquer  l'existence  d'une  artérite. 

Un  premier  point  est  obscur  :  l'ergotisme  peut  prendre  deux  formes,  la 
forme  convulsive  et  la  forme  gangreneuse;  quelles  causes  favorisent  l'appa- 
rition de  l'une  ou  de  l'autre?  On  l'ignore,  et  les  observations  sont  muettes  sur 
l'étiologie  de  l'intoxication;  on  n'a  pas  noté  depuis  combien  de  temps  durait 
l'ingestion  des  aliments  vénéneux,  quelle  était  la  quantité  absorbée.  Tout  au 
plus  Read  dit-il  que  les  accidents  se  déclarent,  pour  peu  que  la  farine  contienne 
1/8  d'ergot  de  seigle.  On  ajoute  que  les  hommes  sont  atteints  plus  souvent  que 
les  femmes  et,  dans  l'épidémie  de  Lyon  observée  par  Barrier  (')  en  1854,  on 
trouve,  en  laissant  de  côté  6  enfants,  57  hommes  et  2  femmes.  Parmi  les 
57  hommes,  5i  avaient  de  trente  à  cinquante  ans.  Pourquoi  cette  prédilection 
pour  les  adultes  du  sexe  masculin?  Peut-être  faudrait-il  invoquer  l'état  du 
système  vasculaire,  plus  souvent  alhéromateux  chez  les  hommes,  grâce  à  de 
fréquents  abus  d'alcool. 

Cette  immunité  pour  les  femmes  ne  s'étend  pas  aux  enfants,  et  on  possède  un 
certain  nombre  d'observations  où  des  gangrènes  graves  se  sont  montrées  chez 
eux.  Yétillard  parle  d'un  enfant  qui  perdit  les  deux  jambes;  Maurice  Raynaud  a 
vu,  dans  le  service  de  Guersant,  deux  frères  entrés  pour  des  mortifications  et 
dont  l'aîné  n'avait  pas  plus  de  quatorze  ans;  Salerne  a  cité  le  cas  d'un  gar- 
çonnet dont  les  deux  cuisses  se  désarticulèrent  l'une  après  l'autre  au  niveau 
de  la  hanche.  Il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  chez  les  enfants,  accessibles, 
comme  l'a  montré  Desnos,  aux  atteintes  de  l'ergotisme,  la  maladie  prend 
la  forme  convulsive  et  rarement  la  forme  gangreneuse.  La  prédisposition 
individuelle  doit  jouer  un    rôle   important,    puisque,    dans  un   même    groupe 

(•)  BAnBii-.n.  Gaz.  méd.  de  Lyon,  t.  VII.  p.  181,  1855. 
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soumis  ;i  la  mrme  alimentation  malsaine,  pliisienrs  pinivenl  échapixT  à  lei- 
gotisme. 

Les  expériences  tentées  depuis  plus  de  deux  siècles  pour  éclairer  ces  cpies- 
tions  de  pathoprénie  n'ont  donné  aucun  résultat:  nous  ne  savons  même  pas 
si  la  pénétration  de  l'erijot  de  sei^jfle  dans  le  sanji:  produit  une  altération  de  la 
membrane  interne  des  vaisseaux.  On  a  voulu  l'aire  de  la  gangrène  dans  Tergo- 
lisme  une  mortification  analogue  à  celle  de  la  gangrène  sénile,  et  une  artérite 
la  provo«pu^rait.  Aucune  observation  anatoini([ue  ne  vient  appuyer  cette 
assertion:  Ihypollièse  île  Holmes  est  aussi  précaire  :  l'ergot  de  seigle  amènerait 
la  contraction  des  petits  vaisseaux:  le  calibre  des  artères  est  presque  oblitéré, 
les  réseaux  péripliériipies  sont  comme  tétanisés;  si  cette  ischémie  persiste 
pendant  des  semaines  et  des  mois,  —  et  c'est  le  cas  lorsque  chaipie  jour  on 
mange  du  pain  ergoté.  —  la  mortification  survient  pour  cause  de  sang  vicié 
et  arrivant    en  quantité  insuffisante. 

La  mortification  ne  se  manileste  pas  d'emblée  et  comme  premier  phénomène 
de  l'ergotisme.  D'habitude,  le  malade  éprouve  une  ivresse  légère,  puis  un  trouble 
des  organes  des  sens,  de  la  sensibilité  de  la  rétine,  des  bourdonnements  d'oreilles, 
de  l'hyperesthésie  cutanée  et  parfois  des  ci'ampes,  des  contractions  involontaires 
partielles  ou  généralisées,  car  la  forme  convulsive  de  l'ergotisme  précède  sou- 
vent la  forme  gangreneuse  et  se  mêle  à  ses  accidents.  Courhaut  ('),  dans  sa 
description,  montre  qu'avant  l'apparition  des  plaques  de  sphacèle,  le  malade 
éprouve  des  fourmillements,  des  contractions,  des  douleurs  vives,  une  sensation 
intolérable  de  brûlure,  ce  qui  valut  à  l'ei'gotisme  le  nom  de  «  mal  des  ardents  ». 
Puis  la  température  i)lus  élevée  s'abaisse,  la  sensibilité  exagérée  s'émousse 
jusqu'à  s'éteindre:  les  battements  artériels  ne  sont  plus  perceptibles  et  des 
modifications  de  la  peau  se  montrent,  qui  viennent  déceler  l'existence  de  la 
gangrène. 

Au  niveau  du  pied,  car.  dans  l'immense  majorité  des  cas,  c'est  au  membre 
inférieur  que  frappe  la  mortification,  la  peau  devient  violette  et  livide:  elle 
jaunit,  brunit,  se  rétracte  et  prend  les  allures  de  la  gangrène  sèche;  les  orteils, 
puis  le  pied  se  momifient  :  le  sphacèle  gagne  et  la  jambe,  la  cuisse,  peuvent 
être  prises  jusqu'à  la  hanche.  La  partie  morte  ne  se  détache  qu'avec  lenteur 
des  tissus  vivants:  Gruveilhier  a  publié  le  cas  d'un  jeune  paysan  recueilli  à 
l'hôpital  de  Limoges  et  qui,  pendant  deux  ans,  marcha  sur  sa  jambe  séchée,  et 
d'un  pas  délibéré,  comme  il  l'eût  fait  avec  une  jambe  de  bois.  Lorsque  la  momi- 
fication est  confirmée,  les  douleurs  cessent,  l'état  général  est  bon  et,  si  l'intoxi- 
cation s'arrête,  le  malade  guérit,  conservant,  comme  souvenir  de  cette  aventure, 
des  mutilations  dont  les  moindres  sont  la  perte  de  quelque  orteil. 

L'étendue  des  désordres  est  variable;  tout  se  borne  parfois  à  l'élimination 
d'un  ongle  ou  d'une  phalange,  mais  la  mortification  des  pieds,  des  jambes,  n'est 
pas  exceptionnelle,  et  nous  avons  rappelé  le  cas  de  Salerne  où  les  deux  cuisses 
se  séparèrent  au  ras  de  la  hanche.  Les  observations  de  gangrène  du  membre 
supérieur  sont  rares:  pourtant  il  en  existe,  et  Conrad  Bruner,  cité  par  Maurice 
Raynaud,  «  a  vu,  à  Augsbourg,  en  1055,  un  individu  qui,  de  la  sorte,  perdit 
successivement  tous  les  doigts  de  la  main  ».  Le  mort  se  sépare  du  vif,  le  plus 
souvent  au  niveau  de  la  jointure,  et  la  chute  de  l'eschare  se  fait  sans  hémor- 
ragie:   les  artères  du  moignon  sont  oblitérées,    du  moins   dans  la   gangrène 

(•)  CouRH.\LT,  Traité  de  l'errjot  de  seifjle.  Clialon-sur-Saône,  1827. 
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sèche,  la  loiiiic  la  plus  liahiliicllc  mais  non  la  seule,  cai'  la  f^aiif^rèiic  Imniidc 
a  été  observée  (iiiehiuefois.  Le  pronoslic  esl  alors  j>liis  ^lave  el  des  accidents 
seplicéniiques  peuvent  enipoilei-  le  malade. 

Nous  ne  saurions  insister  sur  le  Irailemenl  d'une  nudadie  (pii  n'existe  |tlus.  Du 
moment  (pie  Ton  connaît  les  propriétés  nociNcs  du  seii^le  ergoté,  il  Inul  sahsteidr 
d'en  faire  usa^e;en  toid  cas  on  changerait  d'alinientalion  au  pi-emiei-  accident  : 
sensation  d'ivresse,  hypcresthésic,  photophobie,  l'ourmillements,  contractures  ou 
eonvidsions.  Lorscpie  la  mortification  est  imminente,  les  frictions  sèches  pour 
rétablir  la  circulation,  les  linimenls  })our  apaiser  les  douleurs,  sont  indiqués.  En 
Sologne,  pays  où  les  épidémies  ont  été  fréquentes  et  meurtrières,  on  préconise 
le  café  à  haute  dose  (jui,  outre  ses  propriétés  toniques,  provoque  la  dilatation 
artérielle  et  serait  un  antagoniste  de  l'ergot  de  seigle.  Lorsque  la  gangrène  est 
confirmée,  on  attend  la  limitation  spontanée  du  mort  et  du  vif;  rinterv(>ntion 
chirurgicale  sera  discrète. 

Le  doctevu-  Edward  Ehlers,  de  Copenhague,  vient  de  publier  dans  les  Aide- 
Mémoire  de  ï Encyclopédie  Léauté,  un  très  remarquable  travail  sur  l'Ergotisme; 
nous  ne  saurions  mieux  faire  que  d'en  donner  les  conclusions  intégrales  : 

«  L  La  maladie  appelée  au  moyen  âge  ignis  sacer  correspond  à  ce  que  nous 
nommons  actuellement  :  la  gangrène.  La  dénomination  ignis  sacer,  feu  sacré, 
s'applique  autant  à  la  gangrène  causée  par  l'intoxication  par  les  ergots,  qu'à 
celle  occasionnée  par  l'embolie  artérielle  ou  l'artério-sclérose  oblitérante,  c'est-à- 
dire  que  celte  dénomination  ne  correspond  pas  à  une  étiologie  déterminée.  — 
IL  h'ignis  sacer  apparaissant  sous  une  forme  d'épidémie  est  appelé  plus  spécia- 
lement :  ignis  Sancti  Antonii,  feu  Saint-Antoine,  et  alors  il  est  toujours  consé- 
cutif à  l'intoxication  par  le  seigle  ergoté  (ergotisme).  ■ — IIL  L'ergotisme  n'est 
nullement  une  maladie  disparue  et  nous  tenons  à  faire  observer  que,  dans  le 
siècle  actuel,  on  ne  paraît  pas  avoir  assez  prêté  d'attention  à  l'importance  de 
l'ergotisme  sporadique  dans  l'étiologic  de  certaines  maladies,  notamment  de 
l'acrodynie,  de  la  gangrène  symétrique  des  extrémités  ou  maladie  de  Raynaud, 
et  de  l'Érythromélalgie.  » 
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Dès  le  commencement  du  siècle,  on  avait  publié  des  observations  de  gangrènes 
survenues  chez  des  diabétiques,  et  les  faits  de  Bardeley,  de  Pitcairn,  de  Duucan, 
de  Vogt,  de  Gaermichel,  ne  sauraient  laisser  le  moindre  doute  à  cet  égard.  Mais 
c'est  à  Marchai  de  Calvi(')  que  revient  l'honneur  d'avoir  montré,  en  1852,  les 
rapports  qui  unissent  la  glycosurie  à  certaines  mortifications.  A  partir  de  ses 
recherches,  les  travaux  se  multiplient;  Ghampouillon,  Landouzy,  Billiard, 
Musset (^),  Charcot(^),  Palle(^),  Verneuil(=),  Ladevèze  dans  sa  thèse  de  doctorat 
qui  date  de  1867,  ont  tracé  de  la  gangrène  diabétique  un  tableau  dont  les  traits 

(')  Marciial  de  Calvi,  Des  rapports  de  In  gangrène  et  de  la  glycosurie.  In  Gazette  deshôpit.. 
p.  178, 18.V2. 

(*)  Musset,  Sur  la  gangrène  diahélùjue.  In  Union  )ncd.,  18.%,  1857, 1859  et  1801. 

(^)  Charcot,  Gaz.  hehd.,  p.  538,  1861. 

(*)  Palle,  Thèse  de  Paris,  1864. 

{^)  Verneuil,  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  1867.  Gaz.  hebd.,  p.  66i,  1877.  Bull,  de  l'Arad.  de  rnéd., 
p.  1461,  1881. 
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rliniquos  ne  sont   i?uère  à  retoucher:  seule,   la  i>alliot,'-éni(>  de  celle  variélé  de 
sphacèle  seniltle  ohscure. 

^En  eirel,  les  liypolhèses  les  i)lus  diverses  se  heurlenl,  (jui  veulent  expliquer  la 
i^enèse  des  gangrènes  diabétiques,  mais  aucune  ne  donne  pleine  satisfaction.  La 
théorie  de  Partérite  a  des  parrains  de  valeur  et  Musset  a  publié  de  nombreux 
mémoires  pour  démontrer  que  la  mortilication  est  due  à  la  dégénérescence  des 
parois  vasculaires;  une  de  ses  observations  prouve  Texistence  de  l'endartérite. 
In  fait  de  Potain  où  Ton  nota  à  l'autopsie  une  double  oblitération,  Tune  de  la 
poplitée  et  lautre  de  la  fémorale  proiomle,  athéromaleuses  toutes  deux,  serait 
probant  s'il  n'était  pas  isolé,  et  la  doctrine  semble  d'autant  moins  assise  que, 
lorsqu'on  examine  les  artères  au  cours  d'une  gangrène  diabétique  confirmée,  on 
les  trouve  perméables.  L'artérite  ne  saurait  donc  être  acceptée  comme  couvrant 
tous  les  cas;  mais  peut-être  joue-l-elle  un  rôle  :  le  diabète  évolue  souvent  chez 
les  arthritiques,  les  alcooliques,  les  goutteux,  dont  les  vaisseaux,  vers  la  quaran- 
taine, sont  loin  d'être  toujours  intacts. 

Marchai  de  Calvi,  Demarquay,  Ladevèze,  incriminent  les  modifications  que  le 
sucre  doit  imprimer  à  la  vitalité  des  éléments  anatomiques;  les  échanges  molé- 
culaires sont  troublés  et  leur  nutrition  est  précaire.  Ne  sait-on  pas  que  les 
injections  de  glycose  dans  le  sang  des  animaux  altèrent  à  ce  point  les  tissus  du 
cristallin  quune  cataracte  se  développe?  Aussi  les  cellules  se  mortifieront-elles 
pour  peu  qu'un  accident  quelconque,  un  traumatisme,  une  inflammation,  vienne 
ajouter  une  cause  nouvelle  aux  causes  existantes  de  gangrène.  Et,  de  fait, 
lorsque  éclate  le  sphacèle  diabétique,  on  trouve  toujours  quelque  prétexte  pour 
expliquer  son  apparition,  un  durillon  forcé,  un  cor  mal  coupé,  une  égratignure, 
une  phlyclène  crevée,  une  coupure,  une  éruption  cutanée. 

\olontiers  nous  les  accepterions  toutes  :  altération  athéromateuse  des  artères 
fréquente  chez  les  arthritiques,  vitalité  précaire  des  éléments  anatomiques 
imprégnés  de  glycose,  peut-être  devrions-nous  ajouter,  avec  Jeannel,  Kirmisson, 
Duucan,  Buzard,  Auché,  quelque  action  dystrophique  exercée  par  les  nerfs,  et 
l'existence  de  névrites  périphériques.  Nous  aurions  donc  comme  facteurs  de  la 
gangrène  diabétique  trois  causes  d'altération  des  éléments  anatomiques  :  une 
directe,  leur  nutrition  devenue  défectueuse  par  la  présence  du  sucre  qui,  elle- 
même,  a  pour  conséquence  une  déperdition  considérable  d'eau;  deux  indirectes, 
les  désordres  apportés  dans  l'irrigation  des  tissus  par  l'endartérite  et  les  troubles 
trophiques  consécutifs  aux  lésions  centrales  ou  périphériques  du  système  ner- 
veux. C'est  alors  que.  sous  l'influence  d'une  inflammation,  d'une  violence  exté- 
rieure, même  légère,  la  mortification  survient. 

Il  est  un  autre  facteur  qu'on  a  laissé  dans  l'ombre  :  la  présence  de  la  glycose 
dans  les  tissus,  les  expériences  d'Odo  Bujwid  l'ont  prouvé,  constitue  pour  les 
microbes  phlogogènes  un  tel  milieu  de  culture  que  l'inoculation  de  quelques 
germes,  incapables  de  provoquer  la  moindre  inflammation  dans  un  organe  sain, 
suffit  pour  déterminer  une  phlegmasie  gangreneuse.  Le  sphacèle  des  diabétiques 
est.  à  notre  sens,  le  résultat  de  causes  nombreuses  :  d'une  part,  les  éléments 
anatomiques  sont  mal  nourris,  d'une  faible  vitalité  et  à  la  merci  du  premier 
assaillant:  d'autre  part,  ils  sont  pour  les  microbes  un  excellent  terrain  de  proli- 
fération: toute  inoculation  porte,  et  a  comme  conséquence,  une  phlegmasie;  or, 
cette  phlegmasie  sera  gangreneuse,  car  les  cellules  sans  défense  meurent  en 
masse  dès  que  survient  la  stase  sanguine. 

La  gangrène  diabétique  est  donc,  pour  1  immense  majorité  des  faits,  une 
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inflammation  ([ui,  grAcoà  la  fj^lycosnrio,  se  Iciiniiic  par  la  nioililicalion  des  tissus 
phlof^osôs  ;  lanlùl  elle  conipliciiic  un  furoMclc  ou  un  anthrax  et  tantôt  un 
j)hl(*^'nion.  ('liacuno  do  ces  malatlics  évolue  suivant  ses  caractères  propres 
juscpi'ù  ce  (pi'une  portion  du  loyer  se  sphacèlc.  Mais  il  est  des  cas,  les  seuls 
qu'on  décrive  sous  le  nom  de  tçan^rène  dialtélicpie.  où  la  mortification  est  si 
rapide  (pTelIe  accompagne  rinllammation  au  lieu  d'èli-e  précédée  par  elle;  les 
signes  du  phlegmon  sont  de  suite  masqués  par  ceux  de  la  gangrène  humide  et 
septicpie  siégeant  sur  les  membres  et  généralement  aux  pieds  et  aux  jambes, 
mais  qu'on  peut  rencontrer  partout,  au  périnée,  à  l'épaule,  au  sacrum,  sur  le 
ventre,  au  niveau  des  lombes. 

Dans  cette  inflammation  gangreneuse  qui,  presque  toujours,  débute  autour 
iPune  écorchure  de  la  peau,  les  tissus  sont  rouges,  œdématiés  et  chauds;  la 
peau,  soulevée  perdes  phlyctènes,  est  blanche,  grisâtre  ou  d'un  jaune  terne; 
bientôt  elle  devient  brune  et  noire;  les  veines  dessinent  les  lignes  violettes  de 
leur  arborisation  au-dessus  de  l'infdtration  ditï'use  qui  remonte  le  long  de  la 
jambe;  on  peut  percevoir  dans  le  foyer  gangrené  une  crépitation  emphyséma- 
teuse; l'incision  donne  issue  à  un  putrilagc  infect  où  les  gaz  fétides  sont  mêlés 
au  pus.  Des  accidents  généraux  graves  accompagnent  cette  septicémie  et  le 
malade  succombe  souvent  au  milieu  de  phénomènes  adynamiques.  Le  pronostic 
de  cette  forme  est  redoutable;  la  mort  en  est  la  terminaison  habituelle. 

On  signale  des  mortifications  à  marche  lente  où  les  éléments  anatomiques  se 
nécrosent  par  ulcération  moléculaire.  Dans  certaines  observations,  on  note  des 
alternatives  de  cicatrisation  et  de  sphacèle;  le  mal  s'arrête  quelque  temps, 
semble  disparaître,  puis  la  gangrène  recommence.  Mais  il  ne  faut  pas  l'oublier  : 
dans  ces  cas,  les  plus  heureux,  le  temps  est  long  avant  que  l'ulcère  diabétique 
soit  cutanisé;  la  cicatrisation  réclame  des  semaines  ou  des  mois,  et  il  n'est  pas 
rare  qu'une  complication  diabétique  emporte  le  malade  avant  la  guérison  com- 
plète. Enfin,  la  gangrène  est  sèche  dans  quelques  faits  exceptionnels:  Dupuy 
et  Musset  en  ont  cité  des  exemples.  Les  pieds  étaient  noirs  et  momifiés,  insen- 
sibles, sonores  à  la  percussion  comme  dans  la  gangrène  sénile.  Nous  pensons 
qu'il  s'agissait  d'une  endartérite  chez  un  diabétique  dont  la  peau  ne  portait 
pas  d'écorchure  qui  permît  aux  germes  de  pénétrer  dans  les  tissus  et  d'y  provo- 
quer la  putréfaction. 

Les  ressources  thérapeutiques  sont  médiocres.  Le  traitement  sera  surtout 
prophylactique;  on  évitera  les  traumatismes;  on  soignera  les  moindres  excoria- 
tions avec  minutie,  comme  s'il  s'agissait  d'une  diérèse  ou  d'une  exérèse  véri- 
tables. L'antisepsie  la  plus  rigoureuse  présidera  aux  pansements;  les  substances 
irritantes  seront  proscrites,  on  aura  recours  aux  pommades  au  salol,  aux  solutions 
boriquées,  au  biiodure  de  mercure.  Les  pulvérisations  phéniquées,  les  bains 
locaux  prolongés  rendront  les  plus  grands  services,  et  cela  sans  préjudice  du 
traitement  général  :  la  médication  antidiabétique  sera  instituée,  et  poursuivie 
avec  la  plus  vigilante  attention. 
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CHAPITRE    II 

LÉSIONS    TRAUMATIQUES 


On  nomme  lésions  traumatitjKex  les  affections  locales  provoquées  d'une 
manière  instantanée  par  des  agents  mécaniques,  jihysiques  ou  chimiques,  et 
que  caractérisent  la  séparation  brutale  ou  la  destruction  des  éléments  anato- 
miques,  tous  désordres  présentant  d'ailleurs  une  tendance  naturelle  à  la  répa- 
ration spontanée. 

Historique.  —  Les  lésions  traumatiques  constituent  le  chapitre  fondamental 
de  la  chirurgie:  tous  les  siècles  ont  apporté  à  son  histoire  des  documents  d'une 
importance  capitale  et  dont  le  nombre  est  tel  qu'on  ne  saurait  énumérer  même 
les  plus  remarquables.  Laissant  donc  de  côté  toute  bibliographie  générale,  nous 
ne  citerons  que  les  recherches  entreprises  de  nos  jours  sur  l'influence  réci- 
proque du  traumatisme  et  de  certaines  conditions  physiologiques  ou  patholo- 
giques. Depuis  les  mémorables  travaux  de  Yerneuil  et  de  ses  élèves,  on  sait  la 
marche  qu'impriment  aux  plaies  les  maladies,  les  diathèses,  les  états  constitu- 
tionnels, les  intoxications:  on  sait  aussi  comment  les  plaies  retentissent  elles- 
mêmes  sur  ces  intoxications,  ces  états  constitutionnels,  ces  diathèses,  ces 
maladies,  et  comment  elles  en  modifient  l'évolution.  C'est  une  conquête  con- 
temporaine toute  française  dont  nous  trouvons  un  rapide  exposé  dans  : 

Vernelil,  art.  Lésion.  In  Dict.  encyrlop.  des  sr.  méd.,  1865.  —  Art.  Mésologie.  In  Ibidem.  — 
Éliologie  et  mode  de  production  des  lésions  traumatiques.  In  Revue  des  cours  scientif.,  t.  II, 
p.  705,  187'2.  —  De  l'influence  des  états  diathésiques  sur  le  résultat  des  opérations  chirurgi- 
cales. —  Des  indications  et  contre-indications  opératoires  chez  les  sujets  atteints  de  mala- 
dies constitutionnelles.  —  Paul  Clipet,  Des  rapports  des  lésions  traumatiques  avec  les 
maladies  générales.  —  Cn.  Péronne.  Alcoolisme  et  traumatisme.  Thèse.  —  De  la  gra\ité 
des  lésions  traumatiques  chez  les  alcooliques.  —  Ahscondilos  morbos  vulnera  detegunt  — 
Paludisme  et  traumatisme.  —  Moriez,  De  l'impaludisme  dans  ses  rapports  avec  les  lésions 
traumatiques.  —  Masc.vrel.  Du  paludisme  et  du  traumatisme.  Considérations  sur  le  siège 
des  lésions  traumatiques.  —  Molronval.  Des  lésions  traumatiques  cavitaires.  —  Du.noyer, 
De  l'influence  des  maladies  inlorcunentes  sur  le  traumatisme.  —  Tous  ces  mémoires  ou 
toutes  ses  thèses  de  M.  Verneuil  et  de  ses  élèves  se  trouvent  en  entier  ou  résumés  dans  les 
troisième  et  quatrième  volumes  de  \.  Verneuil,  Mémoires  de  chirurgie.  —  Ajoutons  encore  : 
Étals  généraux  de  traumatisme.  In  Encycl.  intern.  de  chir.,  1865.  —  Moreau,  De  l'influence 
des  diathèses  en  chirurgie,  187'2.  —  Paul  Berger,  De  l'influence  des  maladies  constitution- 
nelles sur  la  marche  des  lésions  traumatiques.  —  Bouilly,  Des  rapports  du  traumatisme 
avec  les  afTections  constitutionnelles.  In  Arch.  gén.  de  méd.,  t.  XX.X,  p.  55(5,  1877,  et  t.  XXXI, 
p.  71  et  308,  1878.  —  Forgue  et  Reclus,  Traité  de  thérapeutique  chirurgicale,  2*  édition,  189C. 

Étiologie.  —  Les  traumatismes  consécutifs  aux  agents  physiques  —  chaleur, 
froid,  électricité;  aux  agents  chimiques  —  caustiques  de  toutes  sortes,  sont 
relativement  rares  et  forment  une  classe  à  part:  ils  comprennent  les  brûlures, 
les  froidures,  les  accidents  causés  par  la  foudre  et  les  puissantes  machines  élec- 
triques :  nous  les  étudierons  en  leur  temps.  Les  traumatismes  provoqués  par  les 
agents  mécaniques  sont  plus  fréquents;  ils  résultent  d'un  conflit  entre  un  corps 
en  mouvement,  le  corps  vulnérant,  et  nos  tissus  qui  lui  résistent  et  constituent 
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K'  corps  vuliUM'ô.  D'ordinaiiv,  le  corps  viilnérant  est  extérieur  ;  c'est  un  projec- 
tile, le  tranelianl  ({'1111  couleaii,  une  pierre,  un  l^Alon,  une  roue  de  voiture.  Par- 
lois,  il  lait  p;u-lie  de  l'organisme  lui-niènie  :  un  muscle  se  conlraclant  avec  trop 
d'énergie  peut  amener  la  rupture  d'un  os;  un  os,  fracturé  ou  non,  se  déplaçant 
d'une  manière  exagérée,  déchire  les  chairs  qui  l'enveloppent.  Aussi  dirons-nous, 
avec  \'erneuil,  que  les  lésions  lraumali(iues  succèdent  aux  violences  venues  du 
dehoi's  et  du  declans. 

Elles  ne  sont  pas  toujours  accidentelles  :  la  médecine  opératoire  n'est  que  la 
réglemenlalion  de  Iraumalismes  voulus  et  pratiqués  par  le  chirurgien  pour 
atteindre  un  but  thérapeutique  défini.  Là,  comme  pour  les  plaies  accidentelles, 
tous  les  genres  et  toutes  les  espèces  de  plaies  sont  laites  par  des  agents  physi- 
ques, chimiques  et  mécaniques  :  on  brûle  les  tissus  avec  le  fer  rouge  et  les 
caustiques;  on  les  pique,  on  les  coupe,  on  les  écrase.  Verneuil  l'a  déjà  dit,  il 
n'est  guère  que  la  contusion  que  nous  ne  produisions  pas  ;  le  chirurgien  la 
rejette  «  afin  de  limiter  autant  que  possible  les  dégâts  et  de  les  circonscrire 
dans  le  foyer  traumatique  ».  Souvent  la  blessure  opératoire  vient  s'ajouter  à  la 
blessure  accidentelle  :  on  débride  une  plaie  pour  en  extraire  les  corps  étrangers 
septiques;  on  ampute  ou  on  résèque  un  membre  à  la  suite  de  délabrements 
provoqués  par  une  violence  extérieure 

Anatomie  pathologique.  —  L'effet  habituel  du  traumatisme  est  de  dis- 
joindre les  éléments  anatomiques;  parfois  la  séparation  est  nette,  sans  perte  de 
substance  :  il  y  a  diérèt^e  simple;  parfois  un  lambeau  de  tissu  a  été  enlevé  et 
Vexérèse  est  constituée.  Dans  les  brûlures  consécutives  aux  agents  chimiques 
et  physiques,  il  peut  n'y  avoir  ni  exérèse,  ni  diérèse  :  les  éléments  anatomiques 
détruits  restent  en  place  jusqu'à  la  chute  de  l'eschare;  alors,  seulement,  l'exé- 
rèse se  produit.  Le  lieu  où  existe  la  ligne  de  séparation  des  éléments  anatomi- 
ques, leur  destruction  sur  place  ou  la  perte  de  substance  des  tissus,  se  nomme 
le  foijer  traumatique,  espace  virtuel  ou  réel  créé  par  le  traumatisme  et  limité 
par  des  tissus  sains  ou  assez  peu  altérés  pour  continuer  à  vivre. 

Le  siège  du  foyer  traumatique  et  ses  relations  avec  l'air  extérieur  ont  une 
importance  capitale  ;  on  distingue  les  plaies  externes,  ouvertes  ou  exposées,  c'est- 
à-dire  dont  les  téguments  sont  déchirés,  des  plaies  internes,  sous-cutanées  ou 
interstitielles  protégées  par  les  muqueuses  ou  la  peau.  Verneuil  trouve  insuffi- 
sante cette  division.  Pour  n'être  pas  au  contact  de  l'atmosphère  et  de  ses  germes 
qui,  par  leur  pullulation  sur  les  surfaces  cruentées,  impriment  à  la  plaie  une 
évolution  dangereuse,  le  foyer  traumatique  peut  s'ouvrir  dans  des  réservoirs  ou 
des  conduits  naturels,  vessie,  rectum,  estomac,  œsophage,  pharynx,  bouche, 
fosses  nasales,  ou  dans  une  cavité  accidentelle,  abcès,  clapiers  purulents,  fistule 
où  la  plaie  trouvera  des  microbes  pour  l'inoculer.  Aussi  ajoute-t-on  les  plaies 
cavitaires  aux  plaies  externes  et  internes. 

Dans  ses  cours  et  dans  la  thèse  de  son  élève  Mascarel,  Verneuil  énumère  des 
subdivisions  nouvelles.  Les  plaies  interstitielles,  qui  ne  communiquent  ni  avec 
l'atmosphère  ni  avec  les  cavités  du  corps,  sont  protégées  au  dehors  et  au  dedans 
contre  les  germes  et  n'ont  qu'une  variété  ;  mais  les  plaies  cavitaires  et  les  plaies 
exposées  peuvent  se  combiner  de  différentes  sortes  et  l'on  aura  :  1"  des  lésions 
externo-cavitaires,  lorsque  le  foyer  traumatique  s'ouvre  au  dehors  et  dans  une 
cavité  :  telles  les  plaies  pénétrantes  des  articulations,  de  la  poitrine,  du  crâne; 
2"  des  lésions  inter-cavitaires,  lorsque  deux  réservoirs  et  deux  conduits  naturels 
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OU  un  (■t>ii<luit.  un  ivsoi-voir  nalurcl  cl  iinc  cavitô  accidcnlcllc  (IrhoiuIuMit 
l'un  dans  laulre.  La  rupture  de  ruléius  dans  lo  |)ériloine,  un  corps  étranger 
qui  traverse  à  la  lois  l'œsophage  et  la  trachée  en  lournissent  des  exemples. 
Ouant  aux  lésions  externo-interstiticlles,  celles  qui  font  communiquer  le  foyer 
tiaumati(|ue  avec  l'air  extérieur,  un  fragment  dos,  par  exemple,  (pii  perfore 
la  peau,  et  aux  lésions  cavito-inler.slitielles  où  la  plaie  s'ouvre  dans  une  cavité 
comme  les  plaies  des  parois  rectales,  ces  dénominations  paraissent  inutiles. 
Les  premières  ne  correspondent-elles  |)as  aux  i)laies  exposées,  et  les  secondes 
ne  sont-elles  pas  les  plaies  cavitaires  de  A'erneuil? 

Pour  les  besoins  de  la  description,  on  peut  considérer  le  foyer  traumatique 
comme  formé  de  deux  parties  :  les  parois  et  le  contenu.  Celui-ci  est  variable  : 
tantôt  il  sagil  de  quelcjucs  débris  de  tissus  et  de  quelques  petits  caillots  san- 
guins, interposés  aux  deux  surfaces  cruentées,  juxtaposées  presque  exactement; 
tantôt  l'espace  est  plus  large  et  l'on  trouve  des  masses  broyées,  mêlées  à  des 
liquides  exsudés  ou  épanchés  des  vaisseaux,  sang,  lymphe,  sérosité  et  graisse. 
Parfois,  il  s'y  ajoute  des  substances  provenant  d'un  réservoir  ouvert,  urine, 
matière  fécale,  bile,  sécrétion  muqueuse,  liquide  d'un  kyste  ou  substance  d'une 
tumeur  dégénérée.  Dans  d'autres  cas  enfin,  des  corps  étrangers  pénètrent  à  la 
suite  des  corps  vulnérants,  terre,  débris  de  vêtements:  le  corps  vulnérant  peut 
rester  dans  la  plaie  qu'il  complique  de  sa  présence. 

Les  parois  diffèrent  plus  encore  :  elles  peuvent  être  régulières,  sans  anfrac- 
tuosités  :  les  éléments  anatomiques  n'y  ont  subi  aucun  délabrement;  il  n'y  a 
d'atteints  que  ceux  qui  se  trouvaient  au  contact  de  l'agent  vulnérant.  Ainsi 
pour  les  coupures  et  les  piqûres.  Mais,  dans  les  plaies  confuses,  les  tissus 
brovés  que  renferme  le  foyer  traumatique  et  qui  constituent  la  zone  mortifiée  se 
continuent  avec  les  tissus  de  la  paroi  meurtrie,  imbibés  de  sang  et  de  sérosité, 
irrigués  par  des  vaisseaux  rompus  ou  oblitérés  :  non  seulement  les  éléments 
anatomiques  ont  reçu  un  ébranlement  qui  diminue  leur  vitalité,  mais  ils  sont 
comprimés  par  des  liquides  extravasés  et  leur  nutrition  est  précaire.  En 
conséquence,  et  pour  peu  qu'elle  soit  envahie  par  l'inflammation,  cette  zone 
stupéfiée  sera  la  proie  de  la  gangrène. 

Symptômes.  —  Ils  sont  de  deux  ordres  :  les  symptômes  locaux,  qui  se  mani- 
festent au  niveau  du  foyer  traumatique  et  les  symptômes  généraux  qui  se 
traduisent  par  des  troubles  dans  quelques-unes  des  fonctions  de  l'économie. 
Verneuil  et  son  élève  Fichot  (')  ont  ajouté  une  troisième  catégorie  de  phéno- 
mènes, les  symptômes  distants,  qui  «  apparaissent  dans  les  organes  plus  ou 
moins  éloignés  des  foyers  traumatiques  et  respectés  par  la  violence  initiale  ». 
Les  symptômes  locaux  se  subdivisent  en  primitifs  ou  en  consécutifs.  Les  sym- 
ptômes locaux  primitifs  sont  l'écartement  des  parois  du  foyer  traumatique,  la 
douleur  et  l'hémorragie;  les  symptômes  consécutifs  sont  ceux  qui  se  dévelop- 
pent sous  rinfluence  de  l'irritation  et  qui  ont,  comme  conséquence  ultime, 
la  cicatrisation  immédiate  ou  secondaire  de  la  plaie. 

Uécarlement  des  parois  du  foyer  traumatique  n'est  pas  un  phénomène  con- 
stant :  pour  qu'il  apparaisse,  la  violence  doit  avoir  disjoint  les  éléments  anato- 
miques et  les  tissus.  Plusieurs  causes  expliquent  cet  écarlement:  les  unes,  tem- 
poraires, nont  qu'une  médiocre  importance   :  ainsi,  aux  membres  et  au  cou, 

(*)  Fichot,  Des  phénomènes  à  distance  dans  les  lésions  traumatiques.  Thèse  de  Paris,  1872. 
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l'oxliMision  (''loii^no  los  bords  de  la  Idcssurc  cl  la  llcxion  les  rapproche;  ainsi, 
encore,  une  conlraction  volontaire  ou  réflexe  sépare  les  deux  moig-nons  d'un 
muscle  divisé.  Mais  celte  contraction  est  passagère.  La  cause  permanente  de 
récartement  est  l'élasticité  des  tissus,  et  comme  cette  élasticité  n'est  pas  la 
même  pour  la  peau,  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  les  aponévroses  et  les 
muscles,  la  héance  de  la  plaie  varie  suivant  les  diverses  couches.  Le  tégument 
externe  avec  ses  fibres  élastiques  et  musculaires  lisses  s'écarte,  plus  que  le 
tissu  cellulaire;  les  vaisseaux  sont  plus  rétractiles  que  les  ligaments,  les  ten- 
dons, les  nerfs  et  les  aponévroses.  De  là,  pour  la  plupart  des  plaies,  surtout 
pour  celles  dont  les  lèvres  sont  régulières,  cette  forme  de  cône  à  base  péri- 
phérique. 

La  douleur,  d'ordinaire  très  vive,  varie  selon  la  nature  de  l'agent  vulnérant 
et  les  conditions  dans  lesquelles  se  produit  le  traumatisme,  selon  son  siège,  et 
la  sensibilité  propre  du  blessé.  Les  coupures  rapides,  avec  un  instrument  affilé, 
sont  moins  douloureuses  que  les  sections  lentes,  moins  surtout  que  les  morsures 
et  que  les  pincements.  Les  mutilations  que  font  les  scies  circulaires,  les  engre- 
nages des  grandes  machines,  les  plaies  des  projectiles  de  guerre  ne  provoquent 
pas  de  grande  soufTrance,  mais  il  faut  expliquer  ce  phénomène  par  un  état 
de  stupeur  ou  d'excitation  cérébrale  qui  atténue  la  douleur.  Celle-ci  sera 
marquée  lors  des  traumatismes  de  régions  riches  en  papilles  nerveuses,  les 
doigts,  les  lèvres,  la  langue,  la  vulve  et  l'anus  plus  que  pour  ceux  du  dos 
et  des  fesses,  de  la  partie  externe  ou  postérieure  des  cuisses. 

Certaines  races,  les  nègres  et  les  jaunes,  les  Peaux  Rouges  surtout,  parais- 
sent moins  accessibles  à  la  soufïrance,  certains  individus  même,  et  Verneuil 
divise  les  blessés  en  exagérateurs  qui  comprennent  les  peureux,  les  nerveux,  les 
arthritiques,  et  les  atténuateurs  parmi  lesquels  se  rangent  les  forts,  les  énergi- 
ques, certaines  variétés  d'hystériques,  les  lymphatiques,  les  alcooliques  et  les 
diabétiques.  Les  tissus  sains  sont  moins  sensibles  que  les  tissus  enflammés; 
certaines  paralysies,  l'application  prolongée  du  froid,  les  pulvérisations  d'éther, 
les  injections  de  cocaïne  atténuent  et  conjurent  la  souffrance.  Les  crises  d'épi- 
lepsie,  l'ivresse,  la  syncope,  l'anesthésie  chloroformique  amènent  le  môme 
résultat.  La  douleur  du  traumatisme  est  passagère;  elle  diminue  pour  cesser 
au  bout  de  une,  deux  ou  trois  heures  après  la  blessure;  Valgostase  survient, 
d'après  l'expression  de  Verneuil. 

h'écoulement  du  sang  est  dû  à  la  déchirure  des  vaisseaux  qui  nourrissent  les 
couches  divisées.  Le  sang  n'est,  en  général,  ni  noir,  ni  rouge  rutilant,  mais 
d'un  rouge  un  peu  foncé,  car  il  provient  de  capillaires,  d'artérioles  et  de  vei- 
nules ouverts  en  nombre  à  peu  près  égal.  Son  abondance  varie  selon  l'étendue 
et  la  profondeur  de  la  plaie  et  l'irrigation  des  tissus  atteints  ;  certaines  régions, 
la  langue,  le  col  utérin,  l'anus,  le  cou,  la  face,  le  cuir  chevelu  sont  vascu- 
laires  ;  il  est  des  points  où  des  veines  et  des  artères  de  gros  calibre  rampent 
sous  la  peau,  à  la  merci  d'une  blessure  presque  superficielle.  Tels  états  patho- 
logiques, l'inflammation,  par  exemple,  dilatent  les  vaisseaux  et  activent  la  circu- 
lation. Aussi  le  chirurgien  doit-il  surveiller  les  incisions  des  tissus  phlogosés. 
Enfin,  chez  certains  individus,  le  sang  jaillit  au  moindre  prétexte,  et  la  persis- 
tance de  l'écoulement  prend  les  allures  d'une  hémorragie.  Ces  hémophiles  sont 
rares. 

Les  phénomènes  locaux  consécutifs  ne  tardent  pas  à  se  montrer  dans  le  foyer 
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Ii;uiiiiati(nu>.  Si  dos  iiornics  rinoculiMil.  il  s'enflamnK*,  suppure,  s(>  i^aiif^-rèno, 
ch'\i(Mil  ulcéreux  ou  tisluloux,  lous  accidcuts  cjuo  nous  avons  éludiés.  Farl'ois 
rclatonl  dos  inloclions  microbiennes,  et  l'on  voit  se  développer  un  érysipèlo,  le 
tétanos,  des  hémorragies  secondaires,  quehprune  des  variétés  de  la  septicémie, 
une  infection  j)urulonto.  complications  imporlanlos  à  qui  nous  consacrerons 
un  chapitre  spécial.  Mais  si  ces  accidents  intlammatoiros  ou  virulents  sont 
conjurés,  le  foyer  traumaticiue  subit  dos  modifications  de  texture  (pii  aboutis- 
sent à  sa  cicatrisation  :  le  contenu  se  détorgo,  les  parois  se  juxtaposent,  et  la 
perte  de  substance  est  comblée.  Cotte  cicatrisation  s'opère  suivant  doux  modes  : 
tantôt  les  bords  de  la  diérèse,  artificiellement  ou  naturellement  rapprochés, 
adhèrent  sans  suppuration  et  l'on  obtient  la  réunion  immédiate  on  primitive:, 
tantôt  les  lèvres  no  peuvent  s'accoler,  les  surfaces  divisées  se  recouvrent  de 
bourgeons  baignés  de  pus,    et   l'on   a  une  réunion  médiate  ou  secondaire. 

On  nomme  réunion  immédiate  l'adhésion  primitive  et  sans  suppuration  des 
lèvres  dune  plaie  mises  au  contact.  Elle  exige  plusieurs  conditions  essentielles 
que  nous  étudierons,  à  propos  du  traitement  de  chaque  traumatisme  en  parti- 
culier, lorsqu'il  faudra  décider  si  la  réunion  immédiate  peut  être  recherchée. 
Disons  toutefois,  par  anticipation,  que  la  blessure  doit  être  nette,  régulière  sans 
perte  de  substance,  sans  exérèse  assez  abondante  pour  s'opposer  au  facile 
rapprochement  de  ses  bords:  toutes  ses  couches  doivent  se  juxtaposer  sans  qu'il 
reste,  dans  la  profondeur,  une  cavité  quelconque,  un  diverticule  où  s'accu- 
muleraient dos  substances  irritantes,  des  caillots,  de  la  sérosité  ou  du  pus.  Une 
bonne  nutrition,  un  organisme  sans  dialhèses  et  sans  décrépitude  précoce,  sont 
nécessaires,  car  les  conditions  opposées,  athrepsie,  diabète,  albuminurie,  séni- 
lité, ne  peuvent  être  que  favorables  à  la  suppuration  des  plaies. 

La  réunion  primitive  s'observe  même  dans  les  cas  où  une  portion  de  tissu  ou 
d'organe  séparée  du  corps  par  un  traumatisme  a  pu  être  réappliquée.  On  con- 
naît la  triste  aventure  de  Garengeot,  accusé  de  mensonge  pour  avoir  affirmé  que 
le  nez  d'un  soldat  coupé  d'un  coup  de  dents  avait  été  replanté  avec  succès.  Le 
chirurgien  du  xvni<^  siècle  a  été  réhabilité  depuis  par  de  nombreuses  observa- 
tions, base  solide  de  toute  une  méthode  thérapeutique  renouvelée  de  la  pra- 
tique hindoue:  non  seulement  on  ne  compte  plus  les  cas  où  des  nez,  des 
oreilles,  des  doigts  ont  été  sauvés  par  cette  manœuvre,  mais  on  taille  mainte- 
nant des  lambeaux  qu'on  transporte  en  un  autre  point  du  corps,  aux  paupières 
par  exemple,  pour  faire  disparaître  une  difformité  ou  combler  une  perte  de 
substance. 

Les  phénomènes  qui  se  succèdent,  lorsque  la  réunion  primitive  se  réalise, 
doivent  être  suivis  à  l'œil  nu  et  au  microscope.  Voici,  d'après  Ranvier,  ce  qui  se 
passe  :  dès  (juo  récoulement  sanguin  est  tari,  une  sérosité  glutineusc  s'exhale 
des  capillaires  voisins  et  des  espaces  lymphatiques;  elle  s'insinue  entre  les  lèvres 
de  la  plaie  et  les  accole  en  remplissant  les  interstices  où  la  juxtaposition  n'est 
pas  complète.  «  Los  filaments  fibrineux  (')  qui  se  forment  dans  cette  exsudation 
se  fixent  aussitôt  aux  faisceaux  sectionnés  du  tissu  conjonctif  en  constituant 
une  première  charpente  provisoire  entre  les  deux  lèvres  de  la  plaie.  Bientôt, 
c'est-à-dire  dès  la  fin  du  premier  jour,  les  cellules  connectives  traumatisées 
grossissent,  s'hyperlrophient  ;  leurs  prolongements,  divisés  par  le  choc  inflam- 
matoire, s'accroissent  et  le  protoplasme  cellulaire  en  émet  même  de  nouveaux. 

(')  Maurice  Lesllle,  L inflammation,  p.  55. 
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Br(>r,  les  signes  (ruiio  \ilalilt''  iiilonse,  suraclivo,  se  monlrciil  dans  toute 
réloiuliM'  (lu  proloplasma  alors  (juc  \v  noyau  de  la  cellule  ne  présente  encore 
aucun  indice  d'un  travail  de  multiplication  karyokinétique.  Puis  les  ju'olonge- 
menls  proloplasniiques  des  cellules  hypertrophiées  s'accolent  aux  tilanienls  de 
la  charpente  (îbrineuse,  polissent  le  long  d'eux,  les  suivent,  traversent  l'espace 
traumatisé,  et  vont,  ;\  distance,  se  souder  les  uns  aux  autres,  formant  ainsi  une 
seconde  charpente  plus  solide  que  la  première,  plus  vivante  et  qui  va  bientôt 
travailler  à  rédificalion  délinilive  de  la  cicatrice  par  le  développement  de  fais- 
ceaux conjonctifs  et  de  fibres  élastiques. 

«  Il  n'y  a  eu  besoin,  pour  cette  restauration  de  tissu,  d'aucune  prolifération 
cellulaire.  Les  leucocytes,  la  Pdirine  et  les  hématies  tombés  hors  des  vaisseaux 
n'ont  servi  qu'à  obturer  la  béance  des  canaux  vasculaires.  Peut-être  cependant 
les  cellules  blanches  ont-elles  fourni,  à  leurs  propres  dépens,  une  part  des  sub- 
stances accordées  en  excès  aux  cellules  connectives  traumatisées.  Peut-être 
aussi  les  globules  blancs  ont-ils  déterminé  ou  même  créé  le  dépôt  de  fdjrine 
dans  les  espaces  lymphatiques  devenus  béants.  Pour  ce  qui  est  des  vaisseaux  de 
la  région,  la  diapédèse,  si  tant  est  qu'elle  y  ait  été  un  peu  exagérée,  n'a  donc 
eu  là  rien  à  faire.  L'ensemble  du  processus  inflammatoire  a  été  réduit  à  son 
minimum;  il  se  résume  en  :  1''  quelques  destructions  cellulaires  ou  partielles; 
2"  une  suractivité  fonctionnelle  du  protoplasma  des  cellules  connectives  ayant 
pour  but  la  restitutio  ad  integrum  des  parties  traumatisées.  » 

Dans  les  lésions  les  plus  graves,  les  phénomènes  deviennent  plus  complexes. 
A  cette  hypertrophie  protoplasmique  des  cellules  s'ajoute,  vers  le  quatrième 
jour,  une  multiplication  des  éléments  par  karyokinèse:  la  diapédèse  augmente 
dans  des  proportions  considérables  la  quantité  des  cellules  blanches  et  il  se 
passe  du  côté  des  vaisseaux  sectionnés  par  la  diérèse  des  modifications  impor- 
tantes :  les  parois  vasculaires  irritées  prolifèrent  et  donnent  naissance  à  des 
pointes  protoplasmiques  d'abord  pleines,  mais  qui  vont  se  creuser  progressi- 
vement sous  la  pression  de  la  colonne  sanguine.  Elles  se  terminent  au  milieu 
des  espaces  néoformés  «  par  une,  deux  et  rarement  trois  extrémités  effilées  ;  ces 
filaments  terminaux  en  rencontrent  d'autres  venus  des  parois  vasculaires  de 
l'autre  lèvre  de  la  coupure;  elles  se  soudent  entre  elles  bout  à  bout,  en  créant 
ainsi  un  réseau  protoplasmique  plein  d'abord,  creux  ensuite,  dans  l'intérieur 
duquel  pénètre  peu  à  peu  l'endothélium  vasculaire  dont  l'activité  fonctionnelle 
s'est  réveillée  ». 

Le  foyer  traumatiquc  contient  alors  des  masses  embryonnaires  exubérantes  : 
de  ces  éléments  jeunes,  les  uns  revêtent  l'aspect  des  cellules  connectives 
adultes,  tandis  que  la  substance  qui  les  entoure  et  les  relie  se  résoul  en  fibrilles: 
mais  il  reste  encore  une  énorme  quantité  de  substance  amorphe  intercellulaire 
qui  se  résorbe  peu  à  peu;  par  suite  d'un  mécanisme  bien  connu,  le  foyer  trau- 
matique  se  resserre,  revient  sur  lui-même;  cette  rétraction  inodulaire  est  un  des 
caractères  les  plus  importants  de  la  cicatrisation;  il  faut  le  connaître  et,  de 
plus,  le  prévoir,  car  il  provoque  souvent  d'incorrigibles  dilTormités.  Le  tissu 
nouveau  a,  dans  toute  son  épaisseur,  une  structure  à  peu  près  identique  :  aussi, 
lorsque  le  foyer  traumatique  comprend  plusieurs  tissus,  la  peau,  le  tissu  cellu- 
laire, des  tendons,  des  muscles,  des  vaisseaux,  des  nerfs  et  des  os,  on  ne  doit 
pas  en  attendre  la  «  régénération  »  ;  la  restitutio  ad  integnnn  n'est  pas  connue 
en  pathologie.  La  peau  nouvelle  n"a  plus  ni  glandes  sudoripares  ni  d'appareil 
pilo-sébacé;  le  tissu  conjonctif,  qui  lui,  «  se  régénère  »  comme  les  tendons,  les 
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OS  et  1rs  nerfs,  est  i>lus  tassé,  moins  souple:  les  vaisseaux  artériels  et  veineux 
n'ont  plus  leurs  diverses  tuniques,  et  les  muselés  ne  se  reforment  pas. 

La  réunion  incdiutc,  sccon'lairc  o\i  jxir  sujipurdliun,  la  ciralrisalioit  à  Vair 
libre,  comme  on  dit  encore,  s'obtient  lors(ju'il  existe  une  large  perte  de  sub- 
stance, (pie  le  foyer  traumatique  est  anfractueux,  que  les  parois  ne  peuvent  en 
être  rapprochées  ou  qu'une  des  causes  nombreuses,  énumérées  déjà  ou  à  revoir 
à  l'article  pro)iosti<\  a  fait  échouer  la  réunion  primitive.  La  surface  de  section 
rouge,  ecchymotique,  parsemée  de  caillots  et  de  débris  de  tissus  divisés,  exhale 
un  liquide  séro-sanguinolent,  puis  franchement  séreux.  Bientôt  il  se  sèche  et 
forme  une  couche  brune  sous  laquelle  les  tissus  iri'ités  se  recouvrent  de  cellules 
embryonnaires  dont  lamas  a,  pour  origine,  la  diapédèse  qui  joue  ici  un  rôle 
important,  et  la  prolifération  des  cellules  fixes.  Les  éléments  du  tissu  con- 
jonctif  se  gonflent,  se  segmentent  et  donnent  naissance  à  des  noyaux,  auxquels 
s'ajoutent  les  leucocytes  issus  des  capillaires,  dont  les  cellules  endothéliales 
sont  rajeunies,  rondes  et  sans  soudure  comme  celles  des  parois  vasculaires 
ramollies. 

Nous  assistons  à  la  formation  de  vaisseaux  nouveaux  sur  laquelle  on  est 
encore  assez  mal  fixé,  mais  à  la  confection  desquels  les  éléments  voso-forma- 
teurs  doivent  jouer  un  rôle  important  :  des  capillaires  les  plus  voisins  de  la 
surface  partent  des  bourgeons,  des  diverticules  qui  s'avancent  dans  les  amas 
de  substance  embryonnaire;  ils  y  revêtent  l'aspect  de  papilles  hérissant  la 
surface  de  la  plaie  d'une  couche  de  bourgeons  charnus  à  texture  des  plus 
simples,  une  saillie  conoïde  due  à  l'accumulalion  d'éléments  et  parcourue  par 
une  houppe  vasculaire  émanée  du  réseau  capillaire  sous-jacent.  Les  bourgeons 
charnus  se  pressent  les  uns  contre  les  autres,  puis  se  fusionnent  et  s'organisent 
en  une  membrane  rose,  végétante,  qui  remplace  les  détritus  mortifiés  et  les 
caillots  sanguins.  C'est  vers  le  huitième  jour  que  la  plaie  est  ainsi  détergée  et 
yranuleuse,  et  que  commence  le  stade  de  la  cicatrisation  proprement  dite. 

En  effet,  lorsque  la  perte  de  substance  est  comblée  et  que  les  bourgeons 
charnus  affleurent  les  téguments  voisins,  on  voit  s'étendre,  de  la  périphérie  de 
la  plaie  vers  le  centre,  un  liséré  blanchâtre,  opalin,  transparent,  dont  la  séche- 
resse contraste  avec  l'enduit  purulent  des  bourgeons.  Le  liséré  des  cellules 
épidermiques  gagne,  et  ses  pointes  avancées,  qui  convergent  vers  le  centre  du 
foyer,  finissent  par  se  rencontrer  en  recouvrant  la  membrane  granuleuse.  Par- 
fois, au  milieu  des  bourgeons,  on  aperçoit  de  petits  îlots  épidermiques  qui 
s'agrandissent  et  diminuent  d'autant  la  surface  à  cicatriser.  Ces  îlots  auraient 
pour  origine,  suivant  les  uns,  quelques  cellules  du  corps  muqueux  de  Malpighi 
sauvées  du  traumatisme;  pour  d'autres,  il  y  aurait  transformation  directe  des 
cellules  embryonnaires  en  cellules  cornées.  La  cicatrice  se  complète;  puis  elle 
se  modifie;  d'abord  colorée  et  rose,  elle  se  resserre  de  plus  en  plus,  elle  blan- 
chit; la  rétraction  du  tissu  embryonnaire  étouffe  un  grand  nombre  de  vaisseaux 
nouveaux.  Sa  coloration  particulière,  sa  minceur,  ses  adhérences,  ses  dépres- 
sions fréquentes,  l'absence  des  follicules  pileux  et  de  glandes  sudoripares  font 
de  la  cicatrice  un  stigmate  indélébile. 

La  réunion  secondaire  présente  quelques  variétés  ;  il  y  a  réunion  secondaire 
par  première  intention  lorsque  les  deux  lèvres  d'un  foyer  bourgeonnant  et  qui 
cicatriserait  par  envahissement  du  liséré  épidermique,  sont  rapprochées  par  le 
chirurgien  et  appliquées  l'une  contre  l'autre,  comme  on  pourrait  le  faire  pour 
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un  Irauiiialisnio  rrccMil  ;  les  deux  nu'nil)ran('s  <^raiuilcuses  se  fusionnent  alors. 
C'est  à  ce  moyen  (ju'on  a  recours  pour  le  Iraitenienl  de  quelques  périnéorrha- 
phies  et  de  certaines  fistules  vésico-vaginales;  leurs  bords,  prt^alablement  cauté- 
risés et  devenus  bourgeonnants  au  bout  de  quelques  jours,  sont  juxtaposés  par 
suture.  11  y  a  rictttrisfdion  sous-cvio^tacée  lors(ju'il  se  forme  une  couche  brunûtre 
duc  à  la  dessiccation  du  sang,  de  la  lymphe  et  du  pus  qui  sourdent  de  la  plaie. 
Au-dessous  de  celte  épaisse  cuirasse  les  surfaces  granulent  à  l'abri  du  contact 
de  l'air;  la  première  couche  se  détache,  mais  une  seconde  se  durcit  et,  lors- 
qu'elle tombe,  la  pellicule  cicatricielle  est  constituée.  On  a  proposé,  dans 
quelques  cas,  d'imiter  ce  procédé  de  la  nature  et  de  créer  une  cuirasse  antisep- 
tique à  l'abri  de  laquelle  une  perte  de  substance  pourra  se  réparer. 

Tels  sont  les  phénomènes  locaux  consécutifs.  Il  reste  à  parler  des  symptômes 
généraux  et  des  symptômes  distants.  Depuis  l'ère  antiseptique,  les  symptômes 
généraux  qui  tenaient  une  grande  place  dans  nos  anciennes  nosographies  ne 
sont  plus  une  complication  du  traumatisme.  La  fièvre  était  considérée  comme 
fatale;  n'était-elle  pas  la  réaction  nécessaire  de  l'organisme  pour  réparer  les 
désordres  commis  par  la  violence  extérieure?  On  sait  maintenant  que  celte 
fièvre  traumatique,  lorsqu'elle  éclate,  est  due  à  une  infection,  à  la  pénétration 
dans  les  tissus  de  microbes  pathogènes;  elle  accompagne  l'inflammation, 
l'érysipèle,  une  septicémie  dont  elle  est  un  symptôme  important. 

Les  symptômes  distants  ne  sont  bien  classés  que  depuis  les  travaux  de  Ver- 
neuil  (')  et  la  thèse  de  Ficliot.  Ils  se  produisent  par  l'intermédiaire  du  système 
nerveux  ou  du  système  vasculaire,  ou  môme  ils  sont  dus  simplement  à  la  conti- 
nuité des  tissus  :  une  ecchymose  peut  suivre  les  lames  du  tissu  cellulaire  et  se 
montrer  en  un  point  éloigné  de  l'épanchement  primitif.  Les  engorgements 
ganglionnaires,  certains  abcès,  quelques  embolies  ont  pour  origine  l'inflam- 
mation des  vaisseaux  qui  traversent  les  tissus  meurtris;  certaines  névrites 
traumatiques  se  propagent  le  long  des  cordons  nerveux  et  atteignent  les 
centres.  Ces  troubles  consécutifs  aux  violences  exercées  sur  les  nerfs  peuvent, 
en  effet,  s'étendre  au  loin  et  leurs  variétés  sont  grandes.  Ils  influent  sur  la  nutri- 
tion, la  motilité  et  la  sensibilité;  ils  provoquent  des  paralysies,  des  contrac- 
tures, des  exanthèmes,  des  hyperesthésies,  des  lésions  ulcéro-gangréneuses,  des 
éruptions  spéciales. 

Toutes  ces  lésions  seront  décrites  avec  le  traumatisme  des  nerfs.  Ajouterons- 
nous  aux  symptômes  distants  les  ischémies  et  les  gangrènes  consécutives  aux 
oblitérations  des  vaisseaux  et  siégeant  dans  le  territoire  irrigué  par  ces  mêmes 
vaisseaux?  les  thromboses  nées  dans  le  foyer  traumatique  et  qui  peuvent 
remonter  au  loin?  les  congestions  rénales  provoquées  par  une  uréthrotomie  et 
les  congestions  pulmonaires  observées  après  l'opération  de  la  hernie  étranglée? 
les  troubles  de  sécrétion  que  déterminent  parfois  les  violences  exercées  sur  le 
crâne,  sur  la  colonne  vertébrale,  le  foie  et  les  reins;  les  polyuries,  les  anuries, 
les  glycosuries  d'essence  traumatique;  les  péritonites  qui  succèdent  aux  contu- 
sions de  la  paroi  abdominale  et  les  pleurésies  consécutives  aux  ablations  du 
sein?  Ce  sont  autant  d'accidents  à  distance  sur  la  nature  et  l'origine  desquels 
le  chirurgien  doit  être  fixé  :  il  faut  qu'il  connaisse  les  liens  qui  unissent  ce 
phénomène  au  traumatisme  primitif. 

(')  Verneuil,  Mémoires  de  chirurgie,  t.  IV,  note  de  la  page  76.3. 
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Pronostic.  —  Lorsque  la  lésion  [iroduilc  par  le  traumatisme,  le  iiKunid.  [)ouv 
me  servir  de  l'expression  de  Verneuil.  rra|>|»e  un  tissu  sain,  sur  un  sujet  sain, 
placé  dans  un  milieu  sain,  le  pronostic-  est.  en  g^énéral,  peu  grave  et,  comme 
nous  l'inscrivons  dans  la  définition  même,  la  plaie  présente  une  tendance  natu- 
relle îi  la  réparation  spontanée  :  la  guérison,  en  eiVet,  dépend  de  la  blessure,  du 
blessé,  de  la  partie  blessée  et  du  milieu.  Nous  allons  étudier  rintluence  réci- 
proque de  ces  multiples  facteurs. 

Sur  la  blessure,  nous  insisterons  peu,  ayant  à  revenir  bienttM  sur  chacune  de 
ses  variétés.  Disons  cependant  que  la  gravité  en  est  en  raison  directe  de 
l'étendue  :  toutes  choses  égales  d'ailleurs,  une  petite  plaie  contuse  importe 
moins  (juiine  grande.  La  cause  du  trauma  mérite  considération;  les  instruments 
piquants  provociuent  d'ordinaire  moins  de  désordres  que  les  instruments  cou- 
pants et  surtout  contondants  :  les  projectiles  de  guerre  ont  un  pronostic  souvent 
sombre.  L'état  septique  ou  aseptique  des  agents  vulnérants  joue  un  rôle  de 
premier  ordre;  ceux  qui  inoculent  la  plaie  qu'ils  produisent  sont  dangereux. 
Enfin  la  région  ou  l'organe  atteints  ont  de  l'importance  :  quelle  comparaison 
établir  entre  les  blessures  des  masses  charnues  des  bras,  de  la  cuisse  ou  de  la 
fesse  et  celles  des  viscères  essentiels,  le  poumon,  le  cerveau,  le  cœur?  Une 
piqûre  du  bulbe  n'a-t-elle  pas  pour  résultat  une  mort  foudroyante? 

Le  milieu  est  un  facteur  considérable  et,  il  y  a  dix  ans  à  peine,  son  influence 
sur  les  traumatismes  était  telle  que  certaines  plaies,  guérissant  presque  à  coup 
sûr  à  la  campagne,  entraînaient  la  mort  dans  nos  hôpitaux.  On  savait  que  les 
amputations  de  cuisse,  par  exemple,  dans  les  services  de  l'Hôtel-Dieu,  de  Saint- 
Louis  et  de  la  Pitié,  emportaient  le  malade  par  les  complications  justement  appe- 
lées «  nosocomiales  »  et,  nous  avons  vu,  sur  16  interventions  de  ce  genre  pra- 
tiquées par  Gosselin  dont  on  se  rappelle  l'habileté  et  le  soin,  lo  malheureux 
frappés  d'infection  purulente;  une  seule  opérée  survécut,  une  pauvre  fille 
amputée  pour  une  tumeur  blanche  du  genou  et  que  la  tuberculose  tua  quand 
la  cicatrisation  de  la  plaie  fut  à  peu  près  complète.  Pendant  le  siège  et  la  Com- 
mune, le  désastre  fut  plus  grand  encore  dans  le  service  où  nous  étions  externe  : 
aucun  blessé  ne  survécut  chez  qui  une  intervention  fut  jugée  nécessaire. 

Cette  influence  du  milieu  était  bien  connue  et  à  la  fin  du  dernier  siècle,  on 
voulut  reconnaître  l'agent  de  ces  complications.  Après  que  Lavoisier  eut  analysé 
les  principes  de  l'atmosphère,  on  chercha  quels  «  miasmes  »  pouvait  contenir 
l'air  délétère  des  villes  et  des  hôpitaux;  les  découvertes  en  ce  sens  furent  pau- 
vres et  nul  ne  sut  prouver  l'existence  des  «  corpuscules  infectants  »  que  Lombard 
incriminait  déjà  en  1776,  dans  un  mémoire  couronné  par  l'Académie  royale  de 
chirurgie;  Boussingaull  et  Gavarret  montraient  qu'un  animal  meurt  au  bout 
de  quelque  temps  dans  un  air  confiné,  en  dépit  de  la  précaution  de  restituer 
l'oxygène  et  d'absorber  l'acide  carbonique.  Mais  les  gaz  ou  les  substances 
nocives  provoquant  la  mort  dans  ces  cas  n'avaient  rien  de  commun  avec  les  sub- 
stances qui  déterminent  les  complications  des  blessures.  La  voie  était  mauvaise 
et  il  fallait  chercher  ailleurs. 

C'est  alors  qu'éclata,  vers  1860,  la  grande  querelle  sur  la  génération  spontanée. 
Afin  de  démontrer  qu'il  faut  un  germe  pour  engendrer  un  germe,  Pasteur  ima- 
gina une  série  d'expériences  mémorables  et  qui  établirent  que  l'air  atmosphé- 
rique est  rempli  de  spores,  de  vibrions,  d'œufs  d'infusoires.  Ce  sont  eux  qui, 
tombant  sur  les  substances  organiques,  en  provoquent  la  fermentation  ou  la 
putréfaction.  Qu'on  filtre  l'air  mis  au  contact  de  l'urine,  du  sang,  du  lait,  du 
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marc  do  l'aisiii,  (iiTon  le  prive  dos  gei'nios  (ju'il  conlionl,  ol  ces  suhslances  resle- 
ronl  iiialléi'ées.  Tviidall  jioiirsuivail  ees  reelierelies  et  arrivait  au  nièiiie  résultai. 
S'cngageaul  dans  »ine  autre  voie  el  reprenant  les  vieilles  idées  (juc  la  sup- 
puration et  la  lièvre  ipii  les  accompagne  sont  une  simple  fermentation  dans 
notre  oi'j^anisnie,  Lisler  s'ingéniait  à  trouver  un  })ansement  pour  mettre  les 
plaies  à  lahri  des  germes,  et  lentement,  laborieusement  et  avec  une  ténacité 
admirable,  il  instituait  une  série  de  précautions  opératoires  et  posl-opératoires 
qui  ont  l'ait  la  révolution  chirurgicale  contemporaine. 

Si  dans  cette  grande  victoire,  la  première  place  lui  est  due,  il  faut  dire  qu'il  a 
eu  de  nombreux  auxiliaires  et  de  remarquables  émules  :  Lemaire  qui,  avant  lui, 
annonc;a  le  rôle  des  micro-organismes,  et  imagina  pour  les  combattre  les  panse- 
ments antiseptiques;  Tarnier,  Le  Fort,  qui  montraient,  par  leurs  recherches  sur 
les  causes  de  mortalité  dans  les  maternités  et  les  hôpitaux,  l'influence  certaine 
de  la  contagion  ;  Alphonse  Guérin,  qui,  du  premier  coup,  atteignait  le  but  et 
trouvait  un  pansement,  malheureusement  un  peu  spécial  et  difficilement  appli- 
cable dans  toutes  les  régions,  mais  qui  du  moins  fut  parfait  dès  la  première 
heure.  Du  pansement  primitif  de  Lister,  il  ne  reste  plus  que  l'idée  qui  a  présidé 
à  son  élaboration,  mais  le  pansement  ouaté  de  Guérin  s'est  maintenu  tel  quel, 
et  compte  de  chauds  partisans. 

Dans  ces  dernières  années,  la  doctrine  s'est  un  peu  modifiée.  Après  les  pre- 
miers travaux  de  Pasteur,  l'air  atmosphéricjue  était  le  grand  artisan  des  inocu- 
lations :  il  laissait  tomber  sur  le  foyer  traumatiqueles  germes  pathogènes,  et  les 
complications  éclataient,  inflammation,  septicémie,  infection  purulente.  Ne 
savait-on  pas  que,  sur  les  hautes  montagnes,  l'air  n'a  pas  assez  de  spores  pour 
provoquer  la  fermentation,  que  ces  spores  apparaissent  aux  altitudes  moindres, 
qu'en  rase  campagne  ils  sont  abondants,  qu'ils  pullulent  dans  les  villes  et 
qu'enfin  dans  les  hôpitaux  leur  masse  augmente  encore?  Miquel  en  trouvait  plus 
de  six  mille  dans  1  mètre  cube  d'air  puisé  à  l'Hôtel-Dieu  et  plus  de  onze  mille 
dans  une  même  quantité  d'air  recueilli  à  la  Pitié;  or,  ce  dernier  nombre  est  dix 
fois  plus  grand  que  celui  que  l'on  accuse  dans  les  rues  de  Paris. 

Mais  ces  germes  atmosphériciues  ne  sont  pas  tous  pathogènes  el  en  supposant 
que,  au  cours  de  l'opération,  ils  se  trouvent  en  assez  grande  abondance 
dans  le  foyer  traumatique  pour  l'inoculer,  pourraient-ils,  eux,  spores  banals, 
micro-organismes  de  toute  rencontre,  provoquer  l'inflammation,  l'érysipèle, 
la  septicémie,  le  tétanos  qui  réclament,  non  le  premier  infusoire  venu,  mais 
un  ferment  spécifique?  Miquel  a  pratiqué  chez  des  animaux  des  injections 
sous-cutanées  avec  de  pareils  germes;  Félix  Terrier  ne  les  a  même  pas  recueillis 
au  hasard;  il  les  a  pris  dans  les  résidus  du  lavage  d'une  salle  de  l'hôpital 
Saint-Antoine,  et  il  n'a  provoqué  aucun  des  accidents  qui  caractérisent  les  com- 
plications des  plaies.  Le  rôle  prépondérant  que  l'on  ferait  jouer  à  l'air  ne  se 
trouve  pas  justifié  par  ces  expériences  :  ce  n'est  pas  lui  qui  constitue  «  le 
milieu  »  nuisible. 

Mais  les  mains  des  chirurgiens  et  les  instruments,  les  pièces  de  pansement 
qui  jadis  servaient  à  plusieurs  malades,  devenaient  bientôt  des  lieux  de  culture 
où  pouvaient  se  perpétuer  les  microbes  pathogènes.  Les  germes  de  l'inflamma- 
tion ou  d'une  quelconque  des  complications  des  plaies  étaient  portés  d'un  foyer 
traumatique  sur  l'autre,  et  c'est  ainsi  que  s'établissaient  ces  séries  ininterrom- 
pues de  désastres  qui  ravageaient  nos  services  hospitaliers.  Maintenant  qu'on  a 
su  les  assainir,  que,   même  dans  une  salle  infectée,  on  a  su  créer  un  milieu 
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provisoire  ascplique  borné  au  champ  opératoire  et  an  foyer  liaumalique, 
que  les  téguments  et  les  bords  de  la  plaie  sont  lavés  et  recouverts  de  com- 
presses désinfectantes,  que  les  pièces  du  pansement,  les  mains  du  chirur- 
gien, les  instruments  sont  brossés  et  stérilisés,  on  s'aperçoit  que,  malgré  le 
contact  de  lair,  les  plaies  cicatrisent  par  première  intention.  La  sécurité  du 
chirurgien  sera  bien  plus  grande  si  tout  est  propre  autour  de  lui;  mais 
qu'il  sache  au  besoin  se  créer  un  champ  opératoire  aseptique  dans  un  milieu 
sep  tique! 

Les  investigations  relatives  au  blesse  commencent  avec  les  travaux  de  Verneuil. 
Deux  points  sont  à  considérer  :  d'abord  le  blessé,  sa  constitution,  ses  diathèses, 
et  en  second  lieu,  l'état  du  tissu  (pie  frappe  le  traumatisme  et  ([ui  peut  être 
allaibli,  taré,  malade  lui-même,  toutes  circonstances  exerçant  une  influence  sur 
l'évolution  de  la  plaie.  Comme  formule  générale,  Verneuil  dit  qu'il  ne  faut  pas 
«  blesser  les  blessures  ».  Et  de  fait,  des  accidents  ont  alors  tendance  à  éclater  : 
la  déchirure  de  quelques  bourgeons  dans  le  trajet  d'une  fistule,  dans  un 
clapier,  dans  les  vestiges  d'une  collection  purulente,  a  souvent  provoqué  de 
la  fièvre  et  l'apparition  d'un  érysipèle  :  les  bactéries  qui,  se  trouvant  sur  la 
plaie  granuleuse,  pénètrent  dans  les  bourgeons  charnus  dont  les  vaisseaux  ont 
été  ouverts  par  léraillure  du  stylet,  les  «  auto-inoculations  »  sont  connues,  et 
il  n'est  pas  de  chirurgien  qui  ne  puisse  en  citer  un  exemple. 

Les  incisions  pratiquées  sur  un  tissu  enflammé,  un  phlegmon  diffus  par 
exemple,  ont  eu  pour  conséquence  des  hémorragies,  et  l'on  insiste  avec  raison 
sur  les  dangers  de  l'extirpation  des  amygdales  où  tout  processus  inflammatoire 
n'est  pas  éteint.  Les  plus  légers  traumatismes  qui  frappent  une  cicatrice  ont 
une  tendance  particulière  à  provoquer  des  plaies  rebelles,  et  une  écorchure  insi- 
gnifiante sur  les  vestiges  d'un  ancien  ulcère  de  jambe  peut  en  quelques  jours 
amener  la  reproduction  du  mal  primitif.  Les  tissus  sclérosés,  mal  irrigués,  peu 
innervés,  se  prêtent  mal  à  la  réparation,  et  les  autoplasties  ou  les  sutures  qu'on 
pratique  sur  les  périnées  déchirés  dans  les  accouchements  laborieux  échouent 
souvent;  de  même  et  pour  de  semblables  raisons,  des  opérations  de  fistules 
vésico-vaginales.  Disons  pourtant  qu'un  traumatisme  atteignant  des  tissus  ulcérés 
provoque  parfois  une  inflammation  aiguë  franche  qui  peut  hâter  la  guérison; 
dans  ce  cas,  la  blessure,  au  lieu  d'être  nuisible,  a  été  vraiment  utile. 

L'influence  que  l'état  général  du  blessé,  ses  diathèses,  ses  intoxications,  ses 
maladies  chroniques  ou  aiguës  exercent  sur  l'évolution  du  traumatisme,  adonné 
naissance  à  toute  une  littérature,  écrite  en  entier  —  sauf  une  thèse  de  L.  Boyer, 
en  1847,  et  quelques  leçons  de  James  Paget  —  par  Verneuil  et  par  ses  élèves.  La 
question,  fort  complexe  et  d'une  extrême  difficulté,  y  est  traitée  sous  les  divers 
aspects  :  on  y  voit  que  la  rencontre,  sur  un  même  sujet,  d'une  maladie  générale 
et  d'un  traumatisme  peut  avoir  quatre  résultats  différents  :  la  maladie  et  le 
traumatisme  évoluent  sans  s'influencer:  le  traumatisme  est  influencé  par  la 
maladie:  la  maladie  par  le  traumatisme;  enfin  maladie  et  traumati.sme  s'in- 
fluencent réciproquement. 

Voyons  ce  qui  se  passe  lorsque  le  traumatisme  frappe  un  individu  atteint  d'une 
diathèse  telle  que  la  goutte  ou  le  rhumatisme,  la  tuberculose  ou  la  scrofule, 
rherpélisme  ou  le  cancer.  Dans  la  période  initiale,  lorsque  la  goutte  n'a  point 
affaibli  1  organisme  et  que  les  viscères  sont  intacts,  la  première  solution  est  le 
plus  souvent  observée,  et  la  plaie  évolue  sans  encombre  vers  la  guérison;  on  a 
dit  que  la  cicatrisation  est  plus  lente,  mais  les  faits  invoqués  à  l'appui  de  cette 
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asscrlioii  sont  doiitoux.  Par  contre,  l()i-s(jiu'  les  viscùros  sont  malades,  en  pleine 
cachexie,  les  coini)licati()ns  infectieuses  sont  à  redouter,  et  l'on  a  sig'nalc';  la 
rréquence  des  phlegmons,  des  érysipèles  dont  le  point  de  départ  est  le  loyer 
trauinatique.  D'autre  part,  le  traumatisme  peut  éveiller  une  goutte  qui  som- 
meille, et  les  cas  ne  sont  pas  rares  oîi  une  contusion  a  déterminé  l'apparition 
d'une  arthrite  goutteuse.  Mêmes  remarques  sur  le  l'hunudisiiic  ;  avant  la  cachexie, 
il  ne  modifie  guère  les  blessures;  à  peine  note-t-on  une  plus  grande  sensibilité 
des  plaies  et  des  crises  douloureuses  surviennent.  Pendant  la  période  cachec- 
tique, la  cicatrisation  plus  lente  est  entravée  par  des  complications  plus 
fréquentes;  enfin  le  traumatisme  a  provoqué  parfois,  chez  un  sujet  prédisposé, 
une  arthrite  mono-articulaire  et  même  polyarticulaire. 

Le  ccnirer  qui,  d'après  Verneuil,  est  une  manifestation  de  la  diathèse  néopla- 
sique,  rameau  issu  de  l'arthritisme,  agit  d'une  manière  différente  aux  diverses 
périodes  de  son  évolution.  D'abord,  chez  un  individu  indemne  mais  prédisposé, 
la  violence  extérieure  peut  hâter  et  «  localiser  »  le  cancer;  les  observations 
sont  nombreuses  qui  prouvent,  malgré  d'anciennes  dénégations,  qu'un  coup 
sur  une  mamelle  a  souvent  été  le  point  de  départ  d'un  squirrhe.  Une  fois 
pour  toutes,  et  afin  d'éviter  de  fastidieuses  répétitions,  établissons  cette  loi 
générale  :  en  face  du  traumatisme,  nos  tissus  réagissent  selon  la  diathèse  du 
blessé.  Une  contusion,  chez  un  goutteux,  provoque  une  arthrite  goutteuse,  une 
arthrite  rhumatismale  chez  un  rhumatisant,  un  noyau  cancéreux  chez  un  can- 
céreux. De  mémo,  chez  un  tuberculeux,  elle  aura  pour  conséquence  le  déve- 
loppement d'une  masse  caséeuse,  d'une  gomme  chez  un  syphilitique,  d'une 
crise  de  délirium  chez  un  alcoolique,  et,  chez  un  paludique,  d'un  accès 
intermittent.  C'est  là  ce  fameux  «  rappel  de  diathèse  »  dont  Verneuil  a  doté  la 
science  et  qui  rend  facile  l'explication  de  faits  autrefois  fort  obscurs. 

Les  cancéreux,  du  moins  lorsque  le  mal  est  encore  localisé,  voient  leur  foyer 
traumatique  se  réparer  simplement  et,  depuis  l'antisepsie,  la  réunion  immédiate 
des  plaies  les  plus  larges  consécutives  aux  ablations  des  squirrhes  de  la  mamelle 
est  régulièrement  obtenue.  Il  n'en  serait  pas  de  même  lorsque  la  généralisation 
s'est  faite;  non  seulement  des  cicatrisations  seraient  entravées,  mais  l'interven- 
tion aggraverait  «  la  propalhie  ».  Certes,  nous  ne  le  nions  pas;  on  sait  combien, 
chez  les  opérés  de  cette  catégorie,  la  mortalité  est  plus  grande  de  ceux  qui 
cachent  dans  leurs  viscères  quelque  cancer  inconnu.  Reconnaissons  toutefois 
que  l'on  revient  aux  opérations  palliatives  incomplètes,  aux  grattages,  aux  curet- 
tages  utérins,  et  que  les  résultats  sont  bons;  l'état  général  se  relève  et  la  vie 
s'accroît  d'une  période,  courte,  mais  où  l'existence  est  mieux  tolérée. 

Il  n'est  pas  une  de  ces  remarques  qui  ne  soit  applicable  à  la  tuberculose  : 
chez  un  tuberculeux,  une  plaie  superficielle  peut  prendre  les  allures  d'une 
scrofulide,  engorger  les  ganglions  régionaux  c|ui  se  liquéfient  en  abcès  froids; 
la  cicatrice,  lorsqu'elle  se  forme,  est  souvent  volumineuse,  saillante,  semblable 
aux  chéloïdes.  La  contusion  au  niveau  des  jointures,  les  entorses  engendrent 
parfois  des  tumeurs  blanches,  les  synovites  traumatiques  deviennent  fongueuses 
et  nous  avons  montré  cjue  nombre  d'épididymites  tuberculeuses  sont  provoquées 
par  des  violences  extérieures.  L'intervention,  lorsqu'elle  dépasse  les  limites  du 
foyer  caséeux,  guérit  vite,  et  la  réunion  immédiate  s'obtient  ;  mais  ce  trauma- 
tisme opératoire  est-il  sans  inconvénient  et  ne  donne-t-il  pas  une  impulsion  à  la 
pullulation  des  bacilles?  De  nombreuses  observations  recueillies  par  Verneuil 
montrent   que,    en  pareil   cas,  les  colonisations   viscérales   seraient   plus   fré- 
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quonlos  ci  quo  los  mi''nini>ilcs  oniporUMil  soummiI  ropôié.  Mais,  avani  diiieri- 
minor  rinlenontion,  il  laul  savoir  si  ros  î^ranulios  ou  ces  iiu'Miin<;ilos  ne 
s'abatlenl  pas  sur  les  tuberculeux  en  dehors  de  loule  opération  chirurt^ieale. 
Si,  comme  le  pense  Lannelon^ue,  ce  nombre  est  de  10  à  11  pour  KM».  Thypo- 
thèse  de  Verneuil  ne  se  trouverait  pas  vérifiée  :  les  complications  viscérales 
ne  seraient  pas  plus  fréquentes  avec,  que  sans  l'opération. 

Les  rapports  du  traumatisme  et  de  la  sypliilis  ont  été  étudiés  par  \'erneuil  et 
par  son  élève  L.-H.  Petit.  Rien  à  sicfnaler  au  cours  des  accidents  primitifs  de  la 
vérole  où  les  blessures  guérissent  sans  encombre.  Lors  des  accidents  secon- 
daires, on  a  vu  des  plaques  muqueuses  se  développer  au  point  où  a  frappé  la 
violence  extérieure:  le  plus  léger  traumatisme  y  suffit,  et  des  syphilides  sont 
nées  sur  les  sillons  creusés  par  lacarusde  la  gale  et  sur  des  piqûres  de  cousins. 
A  la  période  tertiaire,  les  dégénérescences  du  foyer  traumatique  sont  plus 
fréquentes  :  des  gommes,  des  périostoses,  des  hygromas,  des  synovites,  des 
ulcères  spécifiques  peuvent  apparaître  sous  Tinfluence  d'un  coup.  Les  autoplas- 
lies  pratiquées  au  voile  du  palais,  pour  combler  une  perte  de  substance 
laissée  par  la  fonte  d'une  gomme,  ne  réussissent  que  si  la  poussée  syphilitique 
est  éteinte.  C'est  avec  la  vérole  qu'on  étudie  avec  fruit  les  lieux  de  moindre 
résistance;  dès  qu'il  existe  dans  l'organisme  une  tare,  un  point  faible,  une  plaie, 
une  éruption,  «  la  syphilis  en  profite  pour  s'y  manifester  plus  énergiquement 
qu'ailleurs  ».  Ici.  comme  dans  le*;  autres  diathèses,  les  traumatismes  réveillent 
parfois  le  mal  qui  sommeille. 

IS alcoolisme  à  ses  débuts,  avant  les  scléroses  viscérales  et  la  cachexie  qu'elles 
amènent,  n'a  guère,  comme  résultat  fâcheux,  que  de  prédisposer  les  plaies  aux 
hémorragies  primitives  ou  secondaires.  Plus  tard,  des  complications  peuvent 
éclater,  et  les  blessures  accidentelles  ou  opératoires  ont  engendré  l'érysipèle,  les 
septicémies,  la  gangrène  et  les  inflammations  diffuses.  Aussi  le  chirurgien 
doit-il  redoubler  de  précautions  lorsqu'une  intervention  est  jugée  nécessaire. 
Dans  le  palwlisine,  les  hémorragies  sont  aussi  fréquentes:  elles  sont  parfois 
précédées  ou  accompagnées  de  douleurs,  d'accès  névralgiques  qui  prennent 
un  caractère  intermittent  remarquable.  Hémorragies  et  névralgies  s'apaisent 
sous  l'action  du  sulfate  de  quinine.  Coural  (')  a  décrit  un  «  tétanos  inter- 
mittent «  né  chez  les  paludiques  qui,  à  la  période  de  cachexie,  seraient,  à 
propos  de  la  moindre  excoriation,  atteints  de  ces  ulcères  de  jambe  si  fréquents 
dans  les  pays  intertropicaux.  Quelques-uns  de  ces  accidents  sont  si  nets  que, 
lorsqu'une  névralgie  ou  des  hémorragies  à  type  intermittent  se  montrent  à 
propos  d'un  traumatisme,  il  faut  recourir  à  la  quinine;  parfois  un  «  rappel  de 
diathèse  »,  un  accès  de  fièvre  vient  affirmer  le  diagnostic. 

he  saturnisme  eii{  trop  rare  pour  que  nous  insistions;  un  traumatisme  a  pu 
révéler,  par  l'apparition  d'une  colique  ou  même  d'une  encéphalopathie,  une 
intoxication  latente  jusque-là.  Le  morphinisme  est  au  contraire  répandu  :  il 
prédispose  aux  suppurations,  et  la  simple  piqûre  de  l'aiguille  de  Pravaz  amène 
chez  beaucoup  d'intoxiqués  des  indurations  chroniques  et  des  abcès;  l'inflam- 
mation peut  se  propager  au  loin,  et  Trélat  (-)  l'a  vu  envahir  les  ganglions  de 
l'aine,  la  fosse  ischio-rectale  et  le  moignon  de  l'épaule,  points  où  l'on  n'avait 
pas  fait  de  piqûres.  La  réparation  des  plaies  serait  plus  lente  et  Fulcéralion  se 

{')  CoiRAL,  Étude  sur  la  fièvre  tétanique.  In  Montpellier  rnéd.,  t.  .XIII,  p.  57,  18(34. 
(*)  Tbél.\t,  Bull,  de  la  .Soc.  de  chir.,  t.  VII,  p.  240,  1881. 
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(lévcloppcrail  st)us  le  moindre  luvlcxlc.  Les  cliloralifjucs  seraieni  siijcis  à  des 
accidents  analogues  et  nous  avons  vu,  sur  le  bras  d'un  malade,  des  nodosités 
suj^purées,  semblables  à  des  gonuiies  syphiliti([ues,  et  <pii  se  résorbèrent  lors- 
tju'on  cessa  l'abus  des  potions  chloralées.  Enfin,  Petit  allirme  (jue  les  fumeurs 
d'opium,  les  tlu'ba'ùjiics,  seraieni  plus  sujets  aux  suppurations  ditVuses.  Chez 
eux,  comme  chez  les  alcooliciues,  la  chlorolormisation  est  difficile  et  dan- 
gereuse. 

On  connaît  l'intluence  du  (liafM'tc  sur  les  traumatismes,  et  nous  savons  que 
la  moindre  écorchure,  une  excoriation  de  la  peau,  provoquent  des  suppurations 
et  des  gangrènes  ;  nous  connaissons  le  mécanisme  de  ces  accidents  et  comment 
la  présence  du  sucre  dans  les  tissus  hûte  la  pullulation  des  germes.  Aussi  le 
chirurgien  est-il  tenu  à  une  extrême  réserve,  car  les  opérations  dites  de  com- 
plaisance pourraient  entraîner  une  catastrophe.  Le  traumatisme,  de  son  côté, 
amène  parfois  le  diabète;  on  a  vu  les  fractures  du  crûne,  celles  de  la  colonne 
vertébrale,  les  contusions  du  thorax  et  de  l'abdomen,  provoquer  l'apparition  du 
sucre  dans  les  urines;  il  est  vrai  que,  en  pareil  cas,  il  s'agit  plutôt  de  glyco- 
surie que  de  diabète  véritable.  Le  diabète  phosphatiqiie,  mal  connu  encore, 
s'opposerait  à  la  cicatrisation  des  plaies,  à  la  consolidation  des  fractures; 
l'opération  de  la  cataracte  échouerait  souvent  devant  lui.  Mais  ces  assertions 
réclament  l'appui  de  nouveaux  faits. 

'L'albuminurie  agit  comme  le  diabète;  les  deux  maladies  se  compliquent 
parfois  ou  se  succèdent.  Lorsque  l'œdème  est  considérable,  la  trame  de  la  peau 
et  du  tissu  cellulaire  perd  de  sa  vitalité  et  se  défend  mal  contre  les  trauma- 
tismes; des  inflammations  diffuses,  des  lymphangites,  des  érysipèles  éclatent 
souvent  et  gangrènent  des  lambeaux  de  tissus.  Les  hémorragies  à  la  surface 
des  blessures  ne  sont  pas  rares.  Les  autres  accidents,  les  complications  des 
plaies,  sont  d'autant  plus  probables  que  la  dégénérescence  des  reins  est  plus 
profonde.  Aussi  doit-on  redoubler  de  précautions  si  quelque  opération  d'urgence 
est  nécessaire.  Dans  le  scorbut,  dans  Vhémophilie,  dans  la  leucocythémie,  les 
hémorragies  sont  fréquentes  ;  de  même  dans  les  maladies  du  cœur,  dans  celles 
du  foie;  nombre  d'auteurs  ont  cité  des  faits  où  l'écoulement  sanguin  est 
devenu  inquiétant.  Mais  il  ne  constitue  pas  la  seule  complication  :  la  nutrition 
est  compromise;  la  cachexie  survient,  qui  entraîne  du  côté  du  foyer  trau- 
matique  les  accidents  signalés  tant  de  fois. 

Le  retentissement  que  peuvent  avoir  les  maladies  nerveuses  sur  le  trauma- 
tisme a  été  étudié  par  Déguise,  Decorse,  Verneuil  et  L.-H.  Petit.  Les  résultats 
ne  sont  pas  concordants  :  chez  les  aliénés  excités,  les  plaies  évolueraient  sans 
phénomènes  particuliers  ;  les  réparations  ralenties,  les  suppurations  difTuses  et 
la  gangrène  seraient  fréquentes  chez  les  déprimés,  les  déments,  les  paralytiques 
généraux  à  la  dernière  période.  Lltystérie,  Yépilepsie,  paraîtraient  sans  action 
tant  qu'il  ne  survient  pas  de  déchéance  organique,  mais  le  traumatisme  peut 
s'accompagner  de  paralysie  ou  de  contractures  sur  lesquelles  Charcot  a  fixé 
l'attention.  Avant  ses  recherches,  on  commettait  de  graves  erreurs  de  diagnostic. 
La  plupart  des  inflammations  aiguës,  amygdalites,  angines,  pleurésies  et  pneu- 
monies, fièvres  éruptives,  fièvre  typhoïde,  entravent  ou  ralentissent  la  guérison 
des  plaies;  parfois  la  cicatrice  .se  détruit  et  un  embarras  gastrique  suffît  pour 
reconstituer  certains  ulcères  des  jambes  que  le  repos  avait  réparés.  Par  contre, 
Verneuil  a  vu  une  vieille  pseudarthrose  se  souder  au  cours  d'une  fièvre 
typhoïde.  Le  traumatisme  semble   parfois   favoriser  l'apparition   de   certaines 
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fièvres  éruplives,  cl  Germain  Sée,  Pag^et,  Maunder,  Trélat,  Batut,  Ed.  Brissaud, 
ont  signalé  son  influence  sur  le  développemenl  de  la  scarlatine. 

Enfin,  certains  états  physiologiques,  la  nienstruation,  la  grossesse,  Vextrèmc 
jeunesse  ou  la  vieillesse  influent  sur  le  traumatisme.  Les  règles  ne  modifient  pas 
la  marche  de  la  plaie,  mais  il  faut  se  garder  (Popcrer  dans  la  période  catamé- 
niale;  l'écoulement  sanguin  pourrait  être  supprimé,  ce  qui  n'est  pas  sans 
danger  pour  la  malade.  Nous  avons  néanmoins  pratiqué  deux  kélotomies  pour 
des  hernies  étranglées  au  début  de  règles  qui  ont  évolué  comme  d'habitude. 
Parfois,  Terrillon  la  monlré(')-  les  interventions  chirurgicales  faites  en  dehors 
des  règles  activent,  rolardcnl  ou  suppriment  l'époque  attendue,  qu'elles  peu- 
vent aussi  n'influencer  en  rien.  Les  modifications  que  la  grossesse  apporte  au 
traumatisme  ont  été  étudiées  par  Valette (*),  Cornillon(^),  Verneuil(^),  Guéniot 
et  Tarnier.  Tous  ne  sont  pas  d'accord:  pour  les  uns,  le  traumatisme  provoque 
des  hémorragies,  les  plaies  guérissent  mal  et  l'avortcment  ne  serait  pas  rare; 
pour  les  autres,  les  plaies  et  la  grossesse  évolueraient  d'une  manière  normale. 
La  vérité  semble  entre  les  deux  assertions  :  les  accidents  paraissent  rares,  mais 
ils  sont  réels:  et  si  de  grandes  ablations  de  tumeurs,  des  ovariotomies  ont  été 
pratiquées  sans  danger,  il  vaut  mieux,  lorsqu'on  n'a  pas  la  main  forcée, 
attendre  non  seulement  la  délivrance,  mais  le  moment  oi^i  l'organisme  s'est  remis 
des  fatigues  de  l'accouchement. 

«  Les  enfants  sont  faits  pour  vivre  »,  dit  Peter,  et  leur  organisme  lutte  avec 
énergie  contre  les  traumalismes  qui  peuvent  les  atteindre.  Les  fractures,  les 
plaies  se  cicatrisent  au  mieux,  mais  ils  ne  peuvent  supporter  la  moindre  hémor- 
ragie; aux  premiers  jours  de  la  vie,  la  plus  légère  perte  de  sang  provoque  la 
mort,  et  la  grande  léthalité  de  l'opération  précoce  du  bec-de-lièvre  n'a  pas 
d'autres  causes.  Elle  serait  de  55  à  55  pour  100  lorsque  l'intervention  a  lieu  dans 
les  premiers  mois  qui  suivent  la  naissance.  Aussi,  doit-on  la  retarder  lorsqu'on 
n'est  pas  sûr  de  l'hémostase.  Les  longues  suppurations  que  provoquent  les 
briilures  sont  mal  supportées.  Mais  ne  s'agit-il  pas  d'une  déperdition  des  élé- 
ments du  sang?  La  perte  des  leucocytes  est  non  moins  gra^e  que  celle  des 
hématies,  l'hémorragie  blanche  que  l'hémorragie  rouge.  Dans  des  tissus  sains, 
jeunes,  sans  tare  organique,  la  réparation  du  foyer  traumatique  est  simple; 
les  complications  sont  exceptionnelles  ;  on  ne  note  guère,  comme  accidents  de 
cette  période,  qu'une  tendance  fâcheuse,  chez  les  enfants  lymphatiques,  aux 
scrofulides  de  la  peau,  aux  adénites  tuberculeuses  et  aux  tumeurs  blanches. 

Le  contraire  s'observe  dans  la  vieillesse;  ici  les  tissus  sont  usés,  les  organes 
alTaiblis:  le  cœur,  les  artères  sont  athéromateux,  les  veines  variqueuses,  les 
viscères  sclérosés;  l'individu  est  en  état  «  d'évolution  descendante  »  comme 
disait  Robin:  il  résiste  mal  aux  traumatismes.  Chez  lui,  comme  chez  l'enfant, 
les  moindres  pertes  de  sang  et  les  suppurations  sont  redoutables.  Les  interven- 
tions deviennent  graves,  en  particulier  celles  que  nécessitent  les  organes 
urinaires  malades;  les  amputations,  d'après  un  relevé  de  Trélat,  antérieur  à 
l'antisepsie,  entraînaient  une  mortalité  de  95  pour  100  chez  les  vieillards  ayant 
dépassé  soixante-dix  ans,  et,  d'après  Morton  et  Norris,  de  50  pour  iOO  chez  des 

(')  Terrillon,   Troubles  de  la  menslruation  après  les  lésions   chirurgicales   ou  traumatiques. 
In  Progrès  médical.  1875,  cl  Annales  de  gynécologie,  1882. 
(*)  Valette.  Clinique  chirurgicale,  p.  674,  1873. 
(5)  CoRNiLLox,  Thèse  de  Paris,  1872. 
(*)  Verxelil,  Revue  mens,  de  méd.  el  de  chir.,  1877 

[P.  RECLUS  ] 


M':S10NS  TRAUMATIQUES.  109 

individus  Ai^vs  de  j)liis  de  cimiuiudc  ;uis.  Des  complications  souvent  mortolles 
onlravcnl  le  j)rocessus  réjiaraleur;  des  hémorragies  secondaires  surviennent, 
des  inllammations  dill'uses,  des  gangrènes.  Parfois  des  maladies  intercurrentes 
emportent  roi)éré;  elles  ont  pour  sièges  le  poumon,  les  reins  ou  l'encéphale 
altérés  dans  leur  texture.  Aussi  les  opérations  d'urgence  seront  seules  admises 
et  on  ne  les  entreprendra  qu'après  s'être  entouré  des  précautions  les  plus 
minutieuses. 

La  race  aurait  une  intUience  sur  l'évolution  du  traumatisme;  les  auteurs 
sont  unanimes  pour  déclarer  combien  laguérison  des  grandes  blessures  est  plus 
rapide  chez  les  noirs  et  chez  les  jaunes;  dans  nos  provinces  africaines,  les  mé- 
decins militaires  ont  maintes  fois  constaté  que  les  Arabes  et  les  Kabyles  cica- 
trisent plus  vite  et  plus  sûrement  que  les  Européens.  Cependant  il  est  indispen- 
sable de  ne  pas  conclure  de  quelques  noirs,  de  quelques  jaunes,  de  quelques 
Arabes  et  de  quelques  Kabyles  à  tous  les  Arabes,  à  tous  les  noirs  et  à  tous  les 
jaunes,  et  l'on  cite  quelques  faits  où  cette  loi  serait  en  défaut.  Chez  eux  le 
traumatisme  superficiel,  les  excoriations  du  membre  inférieur  ont  une  grande 
tendance  à  l'ulcération;  l'érysipèle,  l'éléphantiasis,  qui  en  seraient  la  consé- 
quence, les  lymphangites  répétées  sont  aussi  fréquents;  enfin  le  tétanos  les 
guette  et  des  chéloïdes  se  développent  facilement  sur  leurs  cicatrices. 

Classification.  —  Les  lésions  traumatiques  sont  divisées  en  deux  grandes 
catégories  :  celles  qui  succèdent  aux  agents  mécaniques,  les  plaies  et  les  contK- 
sions  d'une  part;  de  l'autre,  celles  que  provoquent  les  agents  physiques  et  chimi- 
ques, les  bnVures  et  les  froidures  trop  peu  semblables  aux  premières  pour  ne 
pas  être  étudiées  dans  un  chapitre  spécial.  Les  plaies  et  les  contusions  diffèrent 
les  unes  des  autres  par  l'état  des  téguments  qui  recouvrent  le  foyer  trauma- 
tique;  lorsqu'ils  sont  déchirés,  la  lésion  est  une  plaie;  c'est  une  contusion  quand 
ils  ne  le  sont  pas. 

On  définit  la  p/«i'e  toute  solution  de  continuité  des  téguments  et  des  parties 
molles  sous-jacentes,  produite  instantanément  par  une  violence  presque  toujours 
extérieure.  —  Nous  disons  «  téguments  »  et  non  peau,  car  aussi  bien  que 
«  l'ectoderme  »,  peut  être  atteint  «  l'endoderme  »,  muqueuse  des  lèvres  et  des 
narines,  de  la  langue,  de  la  bouche  ou  du  voile  du  palais,  du  pharynx  et  de  la 
région  anale.  Nous  disons  encore  «  presque  toujours  extérieure  »  parce  que, 
dans  certaines  plaies  du  sourcil,  on  considère  la  section  comme  produite  de 
dedans  en  dehors  par  l'arcade  osseuse,  et  surtout  qu'il  n'est  pas  rare  de  voir 
des  blessures  des  membres  faites  par  un  fragment  osseux  ayant  perforé  les 
chairs  au  travers  desquelles  il  s'est  frayé  un  passage. 

Les  plaies  sont  simples  lorsque  les  bords  en  sont  nets,  qu'ils  se  juxtaposent 
sans  peine  et  que  rien  ne  s'oppose  à  leur  affrontement  et  à  la  réunion  primitive. 
Elles  sont  composées  lorsque,  outre  la  peau,  le  tissu  cellulaire  et  môme  une 
partie  des  muscles,  un  tendon,  un  nerf,  de  gros  vaisseaux  sont  atteints  qui 
nécessitent  une  intervention  distincte.  Enfin,  elles  sont  compliquées  lorsqu'elles 
s'accompagnent  d'accidents  locaux  ou  généraux,  primitifs  ou  consécutifs  qui 
impriment  au  traumatisme  une  évolution  particulière.  Il  est  d'autres  dénomi- 
nations dont  il  faut  connaître  lé  sens  :  une  plaie  est  à  lambeaux  lorsqu'une 
solution  de  continuité  courbe  ou  formée  de  plusieurs  segments  qui  se  rencon- 
trent, isole  une  portion  de  la  peau  ou  des  tissus  sous-jacents  rattachés  à 
l'organisme  par  une  base  plus  ou  moins  large.  Une  plaie  est  pénétrante  lors- 
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(lut'llc  se  Irayo  un  chemin  jusque  dans  les  cavités  naturelles,  crAne.  thorax, 
péricanle.  ventre,  ou  lorsciuelle  ouvre  une  séreuse  articulaire.  Enfin,  on  o|)- 
pose  au  mot  iliérèsc  qui  signifie  division,  solution  de  continuité  sim})le,  celui 
d'exérèse  qui  s'applique  aux  plaies  avec  perle  de  substance. 

La  classification  adoptée  d'hal>itude  prête  le  flanc  à  la  critique,  et  la  patho- 
logie générale  ne  sen  accommode  guère.  Nous  l'acceptons  cependant  :  elle  est 
consacrée  par  l'usage  et  olTre,  pour  la  description,  de  plus  grandes  facilités 
qu'une  division  moins  conventionnelle.  Donc,  nous  étudierons  les  plaies  par 
inslnimoits  triDichants:  ou  coupure^;  les  plaies  par  instruments  piquants  ou 
piq^ùres:  les  plaies  par  arrachement,  les  plaies  empoisonnées  et  les  plaies  viru- 
lentes. Puis  nous  passerons  aux  contusions,  traumatismes  provoqués  par  les 
instruments  contondants,  et,  ces  contusions,  nous  les  séparerons  des  plaies 
contuses  dont  les  plus  importantes  sont  les  plaies  pjar  armes  à  feu. 


I 
PLAIES    PAR    INSTRUMENTS    TRANCHANTS 


Ces  plaies,  que  l'on  nomme  aussi  coupnires,  sont  produites  par  des  objets  en 
forme  de  lames  aiguisées  qui  incisent  nos  tissus  en  les  pressant  et  en  glissant 
sur  eux.  —  Elles  sont  allongées  et  leurs  lèvres  saignantes,  écartées  vers  leur 
milieu,  ont  leurs  extrémités  réunies  à  angle  aigu.  Les  coupures  sont  super- 
ficielles lorsqu'elles  n'intéressent  que  les  téguments,  et  profondes  lorsqu'elles 
divisent  le  tissu  cellulaire  et  les  couches  sous-jacentes.  La  plaie  est  longitu- 
dinale ou  transversale  selon  qu'elle  est  parallèle  ou  perpendiculaire  à  l'axe  du 
corps  ou  du  membre  ;  elle  est  oblique  lorsqu'elle  affecte  une  position  intermé- 
diaire. On  comprend  les  renseignements  que  peut  fournir,  en  médecine  légale, 
l'étude  de  la  profondeur,  de  l'étendue,  de  la  direction  et  de  la  forme  d'une 
coupure. 

Historique.  —  Lhistoire  des  plaies  par  instruments  tranchants  est  une  des 
plus  fouillées  de  la  pathologie,  car  on  y  rattache  d'une  manière  assez  arbi- 
traire, ce  semble,  l'étude  des  divers  pansements.  Nous  ne  citerons  ici  que 
<[uelques  ouvrages  ayant  trait  à  ce  sujet. 

LoMB.\RD,  Clinique  des  plaies  récentes.  Strasbourg,  1799.  — Rorx,  Mémoire  sur  la  réunion 
immédiate  des  plaies.  In  Mémoires  de  Vlnalilut,  1814.  —  Serre,  Traité  de  la  réunion  immé- 
diate. Paris,  18Ô0.  —  Gcérin.  Mémoire  sur  les  plaies  sous-cutanées.  In  Bull,  de  l'Acad.  des 
sciences,  t.  IX,  1830.  —  Piédagnel,  Mémoire  sur  la  réunion  des  parties  complètement  sépa- 
rées du  corps.  In  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  t.  V,  1850.  —  Sanson,  Des  avantages  et  des  inconvé- 
nients de  la  réunion  immédiate  des  plaies.  Thèse  de  concours  au  professorat.  Paris,  18.54.  — 
Sédillot,  De  la  réunion  immédiate.  Thèse  d'agrégation  en  chirurgie.  Paris,  18.55.  —  Deville, 
Des  différents  modes  de  réunion  et  de  cicatrisation  des  plaies.  Thèse  d'agrégation  en  chir., 
1847.  —  F*AL'L  Bert,  De  la  greffe  animale.  Thèse  de  doctorat.  Paris,  18C3.  —  Reverdin,  Greffe 
épidermique.  In  Arrh.  gén.  de  méd..  t.  XIX,  1872.  —  Mathias  Duval,  Greffe  animale.  In  Aouv. 
diction,  de  uiéd.  et  de  chir.  prat.,  t.  XVI,  1872.  —  Azam,  Nouveau  mode  de  réunion  des  plaies. 
In  Bull,  de  lu  .^oc.  de  chir.,  p.  297,  1874.  —  Ahmaignac.  De  la  greffe  animale  et  de  ses  appHca- 
lions  en  chirurgie.  Thèse  de  Paris,  187C.  —  David,  Étude  sur  la  greffe  dentaire.  Thèse  de 
Paris,  1877.  —  P.\cl  Reclcs,  Réunion  immédiate  des  tissus  divisés  par  le  thermo-cautère. 
In  Clinif/ue  et  critique  chirurgicale.  —  Ver.neuil,  Des  conditions  qui  contre-indiquent  la 
réunion  immédiate.  In  Revue  de  chirurgie,  p.  810,  1881. —  Bolsqcet,  Delà  réunion  immédiate. 
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In  Arrli.  <jcii.  dr  );((>(/.,  t.  I\.  18S2.  —  IJiiv.WT.  IMiiics.  [ii  L'nnjrl.  rhir.  iiUern..  I.  II,  188,".  _ 
(liiAiviii.,  IMaios  i»ai-  iiislriiinciils  traiichanls.  Ail.  I'laiks.  lu  Dict.  enrycl.  des  sr.  mdd., 
I'  si'i-ie,  I.  \W.  188(i.  —  (".ii.vuvKi.  et  Nimikh,  Trailô  de  cliirurfjfic  (raniiéc,  1890.  —  FonouE  cl 
Ri:t:i.is.  Tiailt'  de  llKMapeutiqno  (•liiiiiri,àralc,  '2"  éd.,  18%. 

Symptômes.  -  Les  trois  signos  priinilifs  notés  au  moment  où  se  produit  la 
coupure,  soûl  la  doideio;  Vécoulonoit  aangidn  et  Vécarleinenl  des  lèvres  de 
la  plaie. 

La  dtiult'iii\  ([ui  varie  suivant  le  siège  du  traumatisme,  le  blessé,  son  étal 
constitutionnel  ou  patholo^icpie,  sa  race,  est  d'autant  plus  vive  que  la  coupure 
est  faite  avec  un  instrument  moins  acéré;  une  lame  fine,  aiguisée,  passant 
rapidement  sur  les  tissus,  les  divise  en  provoquant  une  sensation  intense  de 
brûlure;  si  rinstrumcnt  est  émoussé,  il  entame  difficilement  la  peau  tiraillée, 
tenaillée,  contusionnée,  et  la  soutfrance  peut  être  intolérable.  Les  plaies 
longues  et  superficielles  sont  plus  douloureuses  que  les  plaies  courtes  et  pro- 
fondes. N'est-ce  pas  dans  les  téguments  que  viennent  s'épanouir  les  termi- 
naisons nerveuses,  moins  abondantes  dans  le  tissu  cellulaire?  Les  souffrances 
s'apaisent  vite,  et,  sur  une  coupure  protégée  et  non  enflammée,  la  douleur 
primitive  cède  presque  toujours  au  bout  de  deux  ou  trois  heures. 

lu' écoulement  sanguin  dépend  surtout  de  la  région  :  les  coupures  du  bout  des 
doigts,  de  la  langue,  du  col  de  l'utérus,  des  lèvres,  du  cuir  chevelu  peuvent 
donner  lieu  à  des  hémorragies  qui  deviendront  inquiétantes  si  un  tronc  volu- 
mineux sous-cutané,  radial,  cubital,  humerai,  temporal  a  été  ouvert.  Les  inci- 
sions pratiquées  en  plein  tissu  enflammé,  au  cours  d'un  phlegmon,  s'accompa- 
gnent d'un  écoulement  qu'il  faut  surveiller  et  tarir  au  besoin;  enfin  la  coupure 
peut  atteindre  vin  hémophile.  Mais,  en  dehors  de  ces  cas,  les  vaisseaux  s'obli- 
tèrent spontanément,  et,  en  une  heure  ou  deux,  l'écoulement  cesse;  il  est  rem- 
placé par  la  sécrétion  d'une  substance  séreuse  de  nuance  ambrée,  ou  colorée  par 
les  caillots  qui  restent  au  fond  de  la  plaie;  si,  dès  le  premier  moment,  le  foyer 
traumatique  n'est  pas  abrité  par  un  pansement  régulier,  les  germes  pullulent 
à  sa  surface  :  Nepveu  les  y  a  trouvés  au  bout  de  quelques  heures. 

h'écartement  des  lèvres  de  la  plaie  est  plus  régulier  dans  les  coupures  que 
dans  les  autres  traumatismes.  Grâce  à  la  diérèse,  les  deux  lèvres  obéissent 
à  leur  élasticité  et  s'écartent;  au  centre  de  la  coupure,  la  distance  des  deux  bords 
est  à  son  maximum;  les  tissus  sous-jacents,  lames  cellulaires  et  aponévroses 
s'écartent  moins,  aussi  le  foyer  traumatique  a-t-il  la  forme  d'un  prisme  triangu- 
laire dont  une  arête  plonge  dans  la  profondeur,  tandis  que  la  base,  dirigée  vers 
la  peau,  constitue  l'orifice  béant  de  la  plaie.  Cette  disposition,  bien  décrite  par 
les  auteurs,  favorise  l'écoulement  des  liquides  que  sécrètent  les  surfaces  divisées. 
Certaines  conditions  augmentent  l'écartement  :  les  plaies  longitudinales,  paral- 
lèles à  l'axe  du  corps  sont  moins  ouvertes  que  les  plaies  transversales;  au  menton 
et  au  cou,  l'extension  éloigne  les  bords  de  la  blessure  et  la  flexion  les  rapproche; 
enfin,  lorsqu'un  muscle  est  coupé,  sa  contraction  en  sépare  les  deux  bouts;  mais 
ces  causes  sont  passagères. 

Dans  certains  cas,  la  diérèse  est  complète  et  sépare  un  organe  ou  une  portion 
d'organe  :  des  bouts  de  doigts,  des  nez,  des  oreilles,  ont  été  coupés  et,  bien  que 
la  circulation  et  l'innervation  fussent  abolies  dans  ces  parties  détachées,  on  a 
maintes  fois  constaté  que,  réappliquées  et  suturées  à  leur  point  primitif  d'inser- 
tion, la  réunion  immédiate  a  été  obtenue.  Dans  le  premier  quart  du  xvu^'  siècle, 
Garengeot  fut  accusé  de  mensonge  pour  avoir  publié  deux  faits  de  ce  genre  et 
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noiirtanl.  sans  mémo  sorlir  île  Franco  ot  sans  invo(iuor  la  praliquo  liindouo,  on 
aurait  trouvé,  dans  nos  recueils,  plusieurs  faits  analogues.  Ils  se  sont  multipliés 
dans  la  suite:  puis  sont  venues  les  expériences  de  Paul  Borl,  qui  a  «  repiqué  » 
des  ergots  de  coq,  dos  queues  de  rat,  et  les  travaux  do  Magitot  et  David  sur  les 
transplantations  de  dents:  maintenant,  on  admet  qu'un  tissu  séparé  complète- 
ment du  corps  pendant  un  temps  appréciable,  peut  être  réappliqué  à  son  point 
dattacho  ou  môme  sur  une  autre  surface  cruenlée,  s'y  souder  et  vivre. 

Georges  Martin  a  vu  que,  dans  les  greflos  découpées  sur  la  peau,  la  vie  peut 
se  prolonger  près  do  cent  heures  à  la  température  de  zéro.  jNIais  quand  il  s'agit 
d'organes,  du  nez  ou  des  doigts,  la  replantation  doit  être  rapide.  HofTacker  a 
suturé  des  nez  quarante  minutes,  une  heure  après  leur  section  ot  réussi  dans  sa 
tentative.  La  vie  resterait  assurée  dans  les  tissus  tant  que  les  cellules  possèdent 
des  matériaux  nutritifs  emmagasinés.  Or  ces  substances  ne  s'écoulent  point 
comme  le  sang  dos  vaisseaux  et,  après  une  coupure,  elles  demeurent  dans  les 
espaces  interfasciculairos.  «  Cotte  réserve,  dit  Martin  ('),  est  suffisante  pour 
entretenir  la  vie  pondant  un  temps  assez  long,  car,  dans  le  segment  détaché, 
les  actes  se  réduisent  à  la  nutrition,  ot  il  est  démontré  en  physiologie  que,  si 
les  tissus  ont  besoin  de  beaucoup  do  principes  nutritifs  pour  se  développer,  il 
leur  en  faut  peu  pour  se  nourrir.  » 

Lorsqu'on  examine  la  plaie  pour  en  suivre  les  évolutions,  on  trouve  que  les 
lèvres  en  sont  livides:  les  vaisseaux,  artériolos,  veinules  ot  capillaires  se  sont 
oblitérés  en  créant  une  zone  ùchémiée  étroite  si  la  coupure  est  nette,  plus  large 
si  elle  irrégulièro.  La  circulation  y  est  donc  interrompue,  la  sensibilité  nerveuse 
V  est  obtuse;  cette  zone  ischémiée  se  nomme  aussi  zone  stupéfiée;  si  ces  condi- 
tions de  nutrition  défavorable  ou  si  l'effet  primitif  du  traumatisme  ont  tué  ces 
éléments  anatomiques,  la  zone  stupéfiée  est  définitivement  une  zone  gangrenée 
qui  devra  s'éliminer;  elle  s'oppose  à  la  réunion  immédiate.  Au  delà  de  la  zone 
ischémiée,  la  circulation  collatérale  plus  abondante  ot  une  activité  nutritive  plus 
grande  rougissent  les  tissus  ot  créent  la  zone  irritée  qui  devient  la  zone  enflam- 
mée, pour  peu  que  la  plaie  soit  inoculée  par  les  germes. 

C'est  au  niveau  do  la  plaie  ainsi  constituée  qu'évolueront  les  signes  locaux 
consécutifs  dont  les  derniers  termes  seront  la  réunion  primitive,  la  réunion  secon- 
daire, la  réunion  immédiate  secondaire,  la  cicatrisation  sous-crustacée.  la  cica- 
trisation par  dessiccation  décrites  plus  haut.  On  a  vu  comment  la  diapédèse, 
la  prolifération  dos  cellules  fixes,  le  bourgeonnement  dos  capillaires  interviennent 
pour  constituer  un  tissu  embryonnaire  dont  les  modifications  successives  abou- 
tissent à  la  formation  d'une  cicatrice.  Une  tradition,  respectée  jusqu'à  ce  jour, 
plaçait  létude  de  la  cicatrisation  à  la  suite  des  coupures;  nous  l'avons  mise 
avec  les  traumatismos  en  général,  le  procossus  réparateur  étant  le  mémo,  quel 
que  soit  l'agent  générateur  du  foyer  traumatiquo. 

Traitement.  —  Les  soins  généraux  sont  identiques  pour  les  blessures  de 
({uolquo  importance  :  nous  dirons,  une  fois  pour  toutes,  que  le  repos  intel- 
lectuel, moral  et  physique  doit  être  imposé:  on  prescrira  le  lit,  on  aérera  l'appar- 
tement, mais  la  température  y  sera  uniforme  et  un  peu  élevée,  le  tétanos,  une 
dos  complications  les  plus  redoutables  dos  plaies,  étant  favorisé  par  l'impression 
du  froid.  Lancionne  saignée  préventive  a  disparu  de  nos  habitudes;  il  en  est  de 

(•)  Martin,  De  la  durée  de  la  vitalité  des  tissus.  Thèse  de  Paris,  1873. 
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mémo  (I(*  l;i  (lièlc.  condamiuH'  dopuis  les  recherches  de  iMalgaignc  :  Velpeau, 
Follin,  Le  l'oit,  iiucnl  parmi  les  défenseurs  de  ralimentation  des  blessés  et, 
à  celte  heure,  on  proclame  (pi'une  l)onne  nourriture  liAte  la  réparation  des 
plaies.  On  n'oubliei-a  pas  les  précautions  hygiéniques  élémentaires  et  le  ventre 
sera  maintenu  libre.  Dès  qu'on  soupçonne  l'alcoolisme,  on  administre  l'opium 
;\  doses  suflisantes  pour  éviter  une  attaque  de  (leliraon   Ircmans,. 

Nous  ne  i)ouvons  être  que  très  bref  sur  le  traitement  local  car  son  impor- 
tance est  telle  qu'on  l'étudié  dans  des  livres  spéciaux  et  nous  envoyons  pour 
plus  de  détail  à  notre  Traité  de  tliérapeutique  chirurgicale  (').  Il  variera  suivant 
les  plaies  :  la  réunion  immédiate,  qui  assure  une  guérison  plus  rapide,  doit  être 
tentée  toutes  les  fois  qu'on  a  des  chances  de  l'obtenir,  mais  on  n'a  le  droit  de 
l'espérer  que  lorsque  la  coupure  et  le  blessé  remplissent  les  conditions  dont 
nous  avons  parlé  :  le  blessé  ne  doit  être  ni  diabétique,  ni  albuminurique,  ni 
cachectique  avancé;  il  ne  lui  faut  aucune  de  ces  diathèses  déjà  marquées  par 
des  altérations  viscérales  profondes;  le  foyer  traumatique  siégera  en  tissu  sain, 
ses  lèvres  seront  nettes,  régulières,  sans  franges  ni  anfractuosités;  elles  pourront 
être  juxtaposées  sans  laisser  au-dessous  d'elles  des  espaces  où  s'accumule- 
raient la  sérosité  et  le  sang.  Toute  zone  stupéfiée  sera  suspecte,  toute  zone  gan- 
grenée fera  exclure  la  recherche  de  la  réunion  immédiate.  Cependant  Korteweg, 
Nicaise  et  nous-mêmes  avons  démontré  que  si  cette  zone  est  aseptique  et  de 
faible  épaisseur,  les  bourgeons  vasculaires  et  les  éléments  jeunes  peuvent  la 
traverser,  la  résorber  et  assurer  la  réunion  immédiate. 

Il  faut  d'autres  conditions  :  une  des  plus  importantes  est  l'absence  de  corps 
étranger  dans  la  plaie.  Nos  classiques  y  insistent.  Nous  dirons  cependant  que 
si  le  corps  étranger  est  aseptique,  il  ne  gène  en  rien  la  réunion  immédiate  :  à 
propos  des  plaies  par  armes  à  feu,  on  verra  que  les  petits  projectiles  ne  s'opposent 
nullement  à  l'adhésion  des  tissus  qui  se  reforment  au-dessus  d'eux  et  les  encap- 
sulent. La  pratique  des  ligatures  perdues  au  crin  de  Florence  et  au  fil  de  soie 
démontre  que  les  corps  étrangers  aseptiques  sont  ou  enkystés  sans  dommage 
pour  l'organisme,  et  sans  gêner  la  réunion  immédiate.  L'hémostase  doit  être 
parfaite,  car  le  sang  éloigne  les  lèvres  de  la  plaie  et  retarde  leur  coalescence  : 
il  est  un  excellent  terrain  de  culture  où  pulluleront  les  microbes  qui  auront  pu 
pénétrer  dans  la  plaie  au  cours  de  l'opération.  Cependant  nous  avons  vu  la  réunion 
immédiate  de  la  plaie  emprisonner  de  véritables  hématomes;  l'adhésion  primitive 
n'en  fut  pas  moins  obtenue;  elle  n'avait  été  que  retardée. 

Lorsque  seront  réunies  les  conditions  favorables  que  nous  avons  énumérées, 
on  tentera  la  réunion  immédiate  :  les  surfaces  actionnées  auront  été  débar- 
rassées, par  un  lavage  à  l'eau  bouillie  et  à  la  température  de  45  à  50  degrés,  du 
sang,  des  détritus  organiques  qui  les  recouvrent,  des  corps  étrangers  qui 
peuvent  les  souiller;  le  sang  sera  tari,  puis  on  pratiquera  la  juxtaposition  exacte 
des  lèvres  de  la  plaie  :  autant  que  possible  les  mêmes  tissus  se  correspondront  et 
on  accolera  muscle  contre  muscle  et  peau  contre  peau.  S'il  reste  quelque 
anfractuosité,  quelque  «  espace  mort  »,  on  le  drainera,  mais  si  la  juxtaposition 
se  fait,  il  est  inutile  de  rien  introduire  entre  les  tissus.  Quand  ces  manœuvres 
ont  été  accomplies,  on  assure  la  solidité  du  contact. 

Autrefois  on  s'adressait  aux  agglutinatifs,  aux  bandages  unissants,  aux  serres 
finesl  JMaintenant  on  n'emploie  guère   plus  que  les  sutures  et  même  dans  leur 

(')  FoRGUE  et  Reclus,  Traité  de  thérapeutique  chirurgicale,  '■2°  éd.,  18%.  Paris,  G.  Masson. 
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variété  la  plus  élémentaire,  la  suture  à  points  séparés  et  indépendants.  Lorsque 
la  plaie  est  profonde,  lorsqu'elle  frappe  des  tissus  de  texture  difTérente,  on  pratique 
des  sutures  superficielles  et  des  sutures  profondes:  on  ne  craint  pas  d'en  super- 
poser jusqu'à  trois  et  quatre  étages.  Lorsque  les  sutures  profondes  sont  laissées 
au  fond  des  tissus,  à  points  perdus,  elles  peuvent  être  de  substance  résorbable, 
de  catgut  par  exemple,  mais  les  sutures  superficielles  qui,  après  la  cicatrisation, 
devront  être  enlevées  par  le  médecin,  sont  faites  au  fil  de  soie  ou  dargent,  au 


.^jgk^V--^.- .:-^,. 


"¥- 


T-^^ 


FiG.  21.  —  Sulurc  FiG.  25.  —  Plan  cutané,  sous-cutané  et  musculaire 

à  points  séparés.  d'une  suture. 

crin  de  Florence.  Il  n "y  aura  plus  quà  exercer  sur  la  plaie  une  compression 
exacte,  à  laide  du  pansement  sur  lequel  il  faut  insister. 

Quel  sera  ce  pansement?  Le  choix  en  est  indéfini  et  chaque  chirurgien  prône 
le  sien  volontiers.  Ils  semblent  tous  bons  pourvu  qu'ils  soient  simples,  com- 
modes et  avant  tout  aseptiques  et  secs  ;  le  meilleur  consiste  en  compresses  de  gaze 
stérilisée,  couches  collodionnées  sur  la  ligne  de  sutures,  en  application  de  sub- 
stances antiseptiques,  poudre  d'iodoforme,  de  salol,  de  .sous-nitrate  de  bismuth, 
si  Ion  n'est  pas  sûr  de  la  stérilisation  des  tissus  superficiels.  Ce  pansement 
comporte  trois  plans  :  i'^  la  gaze  aseptique  et  la  poudre  antiseptique  s'inter- 
posent entre  la  ligne  de  suture  et  les  brins  d'ouate  qui  pourraient  adhérer  à 
leurs  points  ou  bien  assurent  un  réseau  d'antiseptique  contre  les  filtrations 
possibles  :  2°  de  l'ouate  hydrophile  qui  absorbe  ces  filtrations  si  elles  se  pro- 
duisent: 5°  enfin  une  enveloppe  de  coton  ordinaire,  imperméable  au  liquide;  elle 
empêche  qu'une  sécrétion  venue  de  la  plaie  aboutisse  aux  couches  extérieures 
du  pansement  par  une  traînée  que  pourraient  suivre  les  germes  infectieux  du 
dehors:  des  tours  de  bande  de  toile,  de  flanelle  ou  de  tarlatane  pour  maintenir 
le  pansement  et  comprimer  les  tissus  afin  d'assurer  la  coaptation  des  surfaces, 
voilà  un  pansement  simple  et  qui  suffit  dans  l'immense  majorité  des  cas. 

Lorsqu'on  ne  veut  pas  tenter  la  réunion  immédiate  ou  lorsque  la  plaie  s'est 
désunie  et  suppure,  il  faut  désinfecter  le  foyer  avec  attention  et  ici  les  antisep- 
tiques forts  doivent  être  recommandés,  le  chlorure  de  zinc  au  l/IO  ou  la  solution 
d'acide  phénique  à  5  pour  100.  Puis  on  choisit,  dans  la  foule  des  pansements, 
celui  qui  convient  le  mieux  au  cas  particulier.  Pour  peu  qu'il  y  ait  inflanmiation 
et  trace  de  lymphangite,  les  grands  bains  locaux  de  Verneuil  pour  le  membre 
supérieur,  les  pulvérisations  phéniquées  pour  le  membre  inférieur  et  le  tronc, 
rendront  d'immenses  services. 

L'exérèse  complète,  la  séparation  nette  d'un  organe  ou  d'une  portion  d'organe, 
n'est  pas  toujours  pour  lui  une  cause  de  mort  immédiate  :  une  replantation 
rapide  peut  assurer  la  réunion  primitive.  Georges  Martin  a  réuni,  27  cas  de  nez 
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replacés  avec  succès;  on  no  comi)lo  plus  les  doigls  conservés  de  la  sorte  cl  nous 
avons  réussi  chez  un  homme  de  plus  de  soixante  ans,  dont  la  phalangette  arra- 
chée par  la  portière  d'une  voiture  ne  fut  réappliquée  qu'une  demi-heure  après 
l'accident.  Avant  de  replanter  l'organe  on  en  fera  la  toilette;  on  enlèvera  les 
caillots  sanguins,  les  corps  étrangers  en  le  lavant  dans  des  solutions  boriquées 
lièdes;  on  régularisera,  en  les  excisant,  les  parties  déchiquetées.  Puis  les  sur- 
faces, bien  aseptisées,  seront  juxtaposées  avec  soin,  suturées,  saupoudrées 
d'iodofornie,  emmaillotées  dans  des  bandes  de  tarlatane  imbibées  d'une  pommade 
qui  pour  40  grammes  de  vaseline  contient  5  grammes  d'acide  borique,  5  grammes 
d'antipyrine,  2  grammes  de  salol  et  1  gramme  d'iodoforme.  Un  pansement  ouaté 
compressif  et  immobilisateur,  maintiendra  la  plaie  au  repos  dans  une  atmo- 
sphère chaude  et  constante. 

Si  des  douleurs  vives,  des  battements  dans  la  plaie  ne  font  pas  redouter  une 
inflammation  locale,  ce  pansement  sera  laissé  en  place  huit  ou  dix  jours,  jus- 
qu'à cicatrisation  complète  ;  les  pièces  en  seront  délicatement  enlevées,  car 
s'il  existait  quelque  retard  dans  la  réunion,  il  ne  faudrait  pas  rompre  les  adhé- 
rences par  quelque  mouvement  intempestif.  Au  cours  de  la  cicatrisation,  on 
a  observé  parfois  des  troubles  trophiques  sur  l'organe  greffé,  des  bulles,  des 
phlyctènes,  une  chute  de  l'épiderme  qui  d'ailleurs  ne  tarde  pas  à  se  reformer. 
On  peut  essayer  la  replantation,  même  dans  les  cas  où  les  tissus  sont  meurtris, 
où  la  zone  stupéfiée  est  considérable;  les  échecs  seront  fréquents,  mais  on  ne 
court  aucun  risque  et,  sous  le  régime  de  l'asepsie,  on  réussit  où  l'excision  était 
autrefois  fatale.  Il  faut  une  attrition  profonde  pour  que  ne  puisse  se  souder  un 
bout  de  doigt,  greffé  après  une  séparation  de  quelques  minutes. 


II 
PLAIES    PAR    INSTRUMENTS    PIQUANTS 


On  nomme  plaies  par  instruments  pnqnants  ou  piqilres  une  diérèse  étroite 
et  profonde  produite  par  un  objet  pointu,  tantôt  lisse,  tel  qu'une  aiguille,  un 
poinçon,  un  fleuret,  un  canif,  un  Irocart,  une  baïonnette,  tantôt  rugueux  et 
irrégulier  comme  un  clou  rouillé,  une  échardc,  un  morceau  de  bois  ou  de  fer. 
Les  uns  sortent  de  la  blessure  qu'ils  ont  faite,  les  autres  s'y  brisent  et  y  demeu- 
rent; il  en  est  souvent  ainsi  pour  les  morceaux  de  verre,  les  épines,  les  aiguil- 
lons de  certains  insectes. 

Historique.  —  Les  piqûres  ont  été  surtout  étudiées  par  les  médecins  mili- 
taires. Nous  citerons  : 

Percy  et  Laurent,  art.  Piqûre.  In  Dirt.  en  GO  vol.,  t.  XLII,  1820.  —  Dupuvtren,  Leçons 
orales  de  clinique  chirurgicale,  1"  éd.,  t.  V,  1839.  —  Legouest,  Blessures  par  armes  piquantes, 
In  Traité  de  chirurgie  d'année,  2"=  éd.,  1872.  —  Laurent,  Des  plaies  par  instruments  piquants. 
Thèse  de  Paris,  1872.  —  Dieulafoy,  Traité  de  l'aspiration  de  liquide  morbide.  Paris,  1873.  — 
RocHARD,  Plaies  par  instruments  piquants.  Art.  Plaie.  In  Nouv.  dirt.  de  méd.  et  de  chir.  prat., 
t.  XXVIII,  1880.—  Bill,  Plaies.  In  EncycL  intcrn.  derhir.,  t.  II,  188.3.  —  Chauvel,  Plaies  par 
instruments  piquants.  Art.  Plaie.  In  Dirt.  encycl.  dc><  .srienres  méd.,  2'-'  série,  t.  XXV,  1880.  — 
Nimier  et  Chauvel,  Traite  de  chirunjie  d'armée.  1801.  —  Forgue  et  Reclus,  Traité  de  tliéra- 
peiitiijiie  rliirnrgirale,  2"  éd.,  1896. 
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Anatoniie  pathologique.  -  Los  piqûres  typiques  sont  laites  par  des  instru- 
ments pointus,  lisses,  étroits  et  dont  le  diamètre  est  à  peu  près  uniforme;  les 
Irocarts  explorateurs,  les  aiguilles  des  appareils  de  Dieulat'oy,  de  Potain,  de  la 
seringue  de  Pravaz,  en  fournissent  les  exemples  les  plus  simples.  Mais  l'agent 
vulnéranl  peut  être  conique  comme  la  corne  du  taureau,  triangulaire  comme 
l'ancienne  !>aïonnette,  il  peut  être  irrégulier  et  tous  les  intermédiaires  se  rencon- 
trent entre  une  piqûre  i)roprement  dite  et  une  coupure  ou  même  une  plaie 
contuse;  un  bistouri  fait  une  diérèse  qui  tient  à  la  fois  des  plaies  par  instru- 
ments tranchants.  Le  sabre,  dit  Chauvel,  pénètre,  refoule,  écarte,  disjoint  par  sa 
pointe,  divise  par  son  tranchant  ei  par  son  dos,  distend  et  déchire.  L'aspect 
de  la  idaie  varie  donc  à  l'infini  et  il  est  parfois  difficile  de  classer  une  blessure 
qui  est  aussi  bien  une  piqûre  qu'une  plaie  contuse. 

L'étude  de  la  forme  du  foyer  traumatique  a  été  poussée  assez  loin,  car  elle 
fournit  de  précieux  renseignements  en  médecine  légale  :  les  recherches  de  Falk 
et  celles  d'Hoffmann  ('),  presque  négatives  sur  ce  point,  prouvent  que  les  indi- 
cations en  sont  souvent  erronées.  La  piqûre  est  étroite  et  profonde;  grâce  à  leur 
élasticité,  les  tissus  traversés  reprennentleur  position  première  et  l'orifice  cutané 
s'alTaisse;  on  trouve,  à  la  surface  de  la  peau,  une  fente  ecchymotique  nette  ou 
déchiquetée,  courbe  ou  étoilée,  mais  marquée  seulement  par  l'infiltration  san- 
guine qui  la  borde.  Souvent,  le  foyer  traumatique  sous-jacent  ne  peut  être  suivi 
([ue  grâce  à  la  traînée  sanguine  faite  par  l'instrument  dans  les  tissus.  Il  peut,  au 
contraire,  être  plus  considérable  que  la  plaie  cutanée  ne  le  ferait  supposer;  ainsi 
dans  les  coups  de  poignard  lorsque  l'instrument  subit  le  mouvement  d'oscil- 
lation sur  son  manche  que  les  Italiens  lui  impriment.  Des  épanchements  volumi- 
neux s'y  forment  lorsqu'un  gros  vaisseau  a  donné  du  sang. 

Les  tissus  ont  plutôt  été  écartés  que  déchirés;  les  éléments  anatomiques 
détruits  sont  peu  abondants,  aussi  n'a-t-on  pas  à  parler  de  zone  stupéfiée  et 
surtout  de  zone  gangrenée  :  la  réparation  sera  simple  à  moins  que  l'agent  vul- 
nérant,  chargé  de  substance  septique,  n'inocule  les  plaies.  Le  danger  sera 
d'autant  plus  grand  que  des  organes  plus  délicats  auront  été  blessés  ;  nous  ne 
parlons  pas  seulement  des  troncs  nerveux  ou  vasculaires,  mais  les  piqûres  sont 
Itarïois  pénétrantes;  elles  perforent  une  cavité  naturelle,  le  thorax,  l'abdomen, 
le  crâne  ou  une  jointure,  dans  les  sérosités  de  laquelle  les  germes  pullulent. 
Dads  certains  pays  équatoriaux,  aux  Antilles,  les  piqûres,  surtout  aux  extré- 
mités, auraient  le  triste  privilège  de  provoquer  le  tétanos. 

Symptômes.  —  Comme  pour  les  coupures,  la  douleur  varie  suivant  la  région, 
l'âge,  le  sexe,  limpressionnabilité  du  blessé,  la  forme  de  l'agent  vulnérant,  la 
rapidité  avec  laquelle  la  blessure  a  été  faite.  La  souffrance  est  peu  vive  et  l'on 
sait  combien  sont  facilement  supportées  les  piqûres  des  aiguilles  de  Pravaz,  de 
Dieulafoy,  de  Potain,  voire  les  ponctions  avec  nostrocarts.  On  cite  quelques  cas 
où  la  douleur  a  été  intense  et  a  persisté  sous  forme  d'accès  névralgiques,  mais 
ces  accidents  devaient  être  dus  à  la  lésion  d'un  nerf,  h' hémorragie  est  presque 
nulle,  et  c'est  un  caractère  saillant  de  ce  genre  de  plaie;  à  peine  voit-on  sourdre 
quelques  gouttes  de  sang  vite  taries.  ^lais  si  un  gros  vaisseau  a  été  perforé,  un 
épanchement  énorme  a  pu,  dans  des  cas  fort  rares,  se  faire  sous  la  peau  disten- 

(')  Hoffmann,  Ueber  Slichwunden,  in  BezuQ,  elr..  etc.  In  Med.  Jalirbiicher.  V^'ien,  1881,  el  Ann. 
d'Iiyyiènc,  t.  XI,  1880. 
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(lue,    tics  Ihronilms,  dos  aïK'vrvsinos  dilTiis.   Si   la  piiiùrc    a  iiiléirssô  à  la  l'ois 
une  arlôrocl  une  voiiio,  une pliléhartri-ic  ponl  on  rire  la  conséquence. 

Donc,  écarlcineiil  iit''gli^oal)Ic  dos  lèvres  (\c  la  plaie,  écoulemeni  santi^iiin 
l>res(pie  nul,  douleur  insiynilianle,  voilà  les  phénomènes  priniiliis  des  |)i(p\res 
simples.  Les  pi([ùres  pénétrantes  pourront  s'accompagner  de  l'issue  d'un  licpiitle 
contenu  dans  la  cavité  ouverte,  synovie,  sérosité  péritonéale,  pleurale  ou  |)éri- 
cardique.  Et  si  des  accidents  conséculils  se  déclarent,  ils  acquièrent  une  gravité 
particulière,  surtout  lorsque  la  blessure  est  large,  que  l'instrument  se  brise  dans 
la  plaie  et  y  laisse  quelque  substance  septique,  les  inflammations  diffuses,  les 
.suppurations  gangreneuses  sont  à  redouter.  Enfin,  même  dans  nos  pays,  le 
tétanos  est  à  craindre  lorsque  les  bords  de  la  plaie  sont  contus,  que  la  blessure 
atteint  les  extrémités,  et  qu'elle  a  été  produite  par  des  morceaux  d'os,  des  frag- 
ments de  bois  ou  de  fer  oxydé  et  souillés  de  terre. 

Traitement.  —  Hors  ces  cas,  les  piqûres  guérissent  rapidement;  les  tissus, 
écartés,  se  remettent  au  contact  et  la  plaie,  avec  un  minimum  d'éléments  anato- 
miques  détruits  ou  stupéfiés,  se  trouve  dans  les  conditions  d'une  petite  coupure 
dont  on  a  réuni  les  bords.  Exsudation  de  lymphe  plastique,  hypertrophie  proto- 
plasmique  des  cellules,  migration  des  leucocytes,  bourgeonnement  des  anses 
vasculaires,  tous  les  phénomènes  qui  se  succèdent  au  cours  delà  réunion  immé- 
diate se  déroulent  jusqu'à  cicatrisation.  Cette  innocuité  des  piqûres,  on  l'observe 
chaque  fois  qu'on  a  recours  à  la  seringue  de  Pravaz.  Le  processus  de  la  guéri- 
son  est  si  simple  que  le  chirurgien  fait,  de  propos  délibéré,  des  plaies  qui  ont  avec 
les  piqûres  les  plus  grandes  analogies  :  dans  les  ténotomies  sous-cutanées,  on 
introduit  sous  les  téguments  une  lame  étroite  qui  opère  des  sections  étendues  et 
la  guérison  est  rapide. 

Des  blessures  aussi  différentes  et  où  se  rencontrent  tous  les  intermédiaires 
entre  une  piqûre  d'aiguille  et  une  plaie  pénétrante  ne  sauraient  avoir  une  théra- 
peutique uniforme.  Lorsqu'il  s'agit  d'une  plaie  étroite,  nette,  sans  contusion,  on 
met  le  trajet  à  l'abri  du  contact  des  germes  en  oblitérant  l'orifice  par  de  l'ouate, 
de  la  baudruche  collodionnées.  On  n'hésitera  pas  lorsque  la  piqûre  est  péné- 
trante et  que  la  plèvre,  la  poitrine,  les  séreuses  articulaires  sont  ouvertes;  cette 
pratique  évitera  de  redoutables  accidents.  L'extrême  gravité  de  ces  plaies  tenait 
à  l'intervention  du  chirurgien  qui  sondait  le  trajet  au  risque  d'infecter  les 
parties,  de  rompre  une  adhérence,  de  détacher  un  caillot  et  de  provoquer  une 
hémorragie.  Maintenant  on  ne  sonde  plus  et  la  thérapeutique  est  devenue 
expectante,  même  lorsqu'il  s'agit  de  corps  étrangers  brisés  dans  les  tissus;  autre- 
fois, on  les  enlevait  coûte  que  coûte,  et  ces  recherches,  le  passage  incessant  du 
stylet  ou  des  pinces,  le  refoulement  et  la  contusion  des  tissus,  déterminaient  des 
accidents  septiques.  Aujourd'hui  on  s'abstient  :  pour  peu  que  le  corps  étranger 
ne  soit  pas  à  fleur  de  peau,  il  est  laissé  dans  la  plaie  où  il  s'enkyste;  s'il  provoque 
de  la  suppuration,  il  sort  lorsque  l'abcès  s'évacue.  Ce  phlegmon  local  est  moins 
redoutable  que  d'intempestives  manœuvres. 

L'immobilité  est  nécessaire  pour  conjurer  l'inflammation  consécutive  qui 
serait  grave  dans  les  piqûres  profondes.  En  effet,  les  tissus,  bridés  par  les  apo- 
névroses, s'étranglent;  la  douleur  est  alors  excessive  et  des  sphacèles  étendus 
sont  observés.  Si  de  pareils  accidents  étaient  à  craindre,  un  débridemont  serait 
nécessaire,  mais  le  plus  souAcnt  on  arrête  l'inflammation  et  la  gangrène  par  des 
bains  antiseptiques,  prolongés  pendant   plusieurs   heures.   Au   premier  indice 
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de  doulour,  de  tension,  de  ballcmenl,  on  plongera  les  parties  blessées  dans 
une  solution  antiseptique,  à  une  température  de  50  degrés,  et  il  n'est  pas  rare 
de  voir  en  peu  d'instants  les  phénomènes  s"apaiser.  Que  de  fois  nous  avons 
observé  cette  terminaison  à  la  suite  de  ces  piqûres  des  doigts  si  aptes  à  produire 
des  panaris  douloureux  ! 


III 
PLAIES   EMPOISONNÉES 

Ces  plaies  se  rapprochent  des  piqûres,  car  c'est  un  instrument  à  pointe  acérée 
(pii.  d'habitude,  introduit  dans  l'organisme  la  substance  délétère.  La  blessure 
elle-même  est  sans  importance  «  et  n'influe  en  rien  sur  les  accidents  qui  vont  se 
produire  ». 

L'absorption  par  le  foyer  Iraumatique  d'une  substance  nuisible  est  le  caractère 
primordial  des  plaies  empoisonnées.  On  sait  combien  nos  tissus  déchirés  sont 
facilement  pénétrés  par  les  poisons  qui  les  baignent,  à  condition  que  ceux-ci 
soient  solubles  ou  qu'ils  agissent  à  la  manière  des  ferments;  il  faut,  en  outre, 
qu'ils  ne  modifient  pas,  comme  le  font  les  caustiques,  les  propriétés  absorbantes 
de  nos  milieux  organiques.  Mais,  hors  ces  cas,  les  agents  toxiques  gagnent  le 
torrent  circulatoire,  et  les  premiers  expérimentateurs  avaient  conclu  à  leur 
absorption  totale  par  les  surfaces  de  la  plaie;  mais  le  foyer  traumatique,  nous  le 
savons  depuis  Davaine,  en  garde  pendant  longtemps  une  quantité  appréciable 
que  peut  détruire  une  cautérisation  même  tardive,  et,  d'après  Collin,  le  poison 
introduit  dans  la  blessure  se  divise  en  trois  parties  :  la  première  qui  se  combine 
aux  tissus  meurtris,  à  leurs  éléments  anatomiques,  au  liquide  dont  ils  sont 
imprégnés  ;  la  deuxième  qui  se  répand  par  diffusion  dans  le  tissu  cellulaire  voisin 
sans  perdre  aucune  de  ses  propriétés;  la  troisième  enfin,  qui  pénètre  dans  les 
réseaux  sanguins  et  lymphatiques  d'où  elle  est  projetée  dans  les  centres  nerveux 
et  l'organisme  tout  entier.  Ces  notions  expérimentales  donnent  une  base  scien- 
tifique à  la  pratique  des  cautérisations. 

Les  substances  délétères  que  peuvent  absorber  les  plaies  sont  de  trois  ordres  : 
les  poisons,  les  venins  et  les  virus.  De  là  une  division  naturelle  proposée  par 
Rochard,  pour  qui  les  plaies  empoisonnées  comprennent  les  plaies  virulentes. 
Avec  Ghauvel,  nous  acceptons  cette  classification,  mais  avec  lui,  nous  remar- 
querons qu'on  est  souvent  «  embarrassé  pour  savoir  dans  quelle  catégorie  placer 
certains  agents  toxiques  non  déterminés  ».  Nous  commencerons  par  l'étude  des 
plaies  empoisonnées  proprement  dites  ;  encore  laisserons-nous  de  côté  les  blessures 
des  flèches  imprégnées  de  préparations  dont  le  curare  est  la  mieux  connue,  car 
nous  n'observons  pas  ces  accidents  dans  notre  pays;  les  empoisonnements  pro- 
voqués par  l'absorption,  à  travers  la  peau  dénudée,  des  sels  de  strychnine  et  de 
morphine,  sont  du  ressort  de  la  pathologie  interne  ;  nous  ne  retracerons  ici  que 
le  rapide  tableau  de  la  piqûre  anatomique. 
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1^  rLAl/:s   t'MPOISOXNÉt'S    PliOPREMHXT   DITES  —   PIQURES   ANATOMIQUES 

On  nomme  piqûre  anatomiqiie  l'ensemble  des  accidenls  que  provoque  la  péné- 
tration, dans  nos  tissus,  de  matières  putrides  au  contact  desquelles  on  se  trouve 
au  cours  des  dissections,  des  autopsies  ou  de  certains  pansements. 

Historique.  —  Elle  devrait  être  tort  connue,  car  nombre  de  chirurgiens 
célèbres  ont  pu  décrire  la  maladie  d'après  leurs  observations  personnelles,  et 
publier  des  documents  du  plus  haut  intérêt.  Mais  la  diversité  des  accidents  qui 
éclatent  après  la  piqûre  est  telle,  qu'une  certaine  obscurité  règne  en  dépit  de 
nombreuses  recherches.  Citons  parmi  les  plus  importantes  : 

PouTEAu,  Mélanges  de  chirurgie.  Lyon,  1700.  —  Schaw,  Du  traitement  des  blessures  qu'on 
se  fait  en  disséquant.  In  Arch.  gén.  de  méd.,  t.  IX,  1825.  — Requin,  Hygiène  de  l'étudiant  en 
médecine.  Thèse  de  concours  pour  le  professorat,  1857.  —  Brière,  Accidents  qui  résultent 
des  blessures  analomiques.  Thèse  de  Paris,  1825.  —  Chauvet,  De  la  piqûre  anatomique.  Thèse 
de  Paris,  18(jj.  —  Roser,  Die  Infection,  etc.  In  Archioe  der  Heilkunde.  t.  VU,  18G6.  —  Pernot, 
Accidents  produits  par  les  piqûres  anatomiques.  Thèses  de  Montpellier,  18G8.  —  James  Paget, 
Dissection  poisons.  In  The  Lancet,  t.  I,  p.  755,  1871.  —  Thompson,  Ibidem,  p.  868.  —  Tédenat, 
Gaz.  hebdom.  den  sciences  méd.  de  Montpellier,  2"  série,  1880.  —  Verneuil,  Mémoires  de  chirurgie, 
t.  II,  1880,  et  Bull,  de  TAcad.  de  méd.,  1884.  —  Netter,  Arch.  gén.  de  méd.,  1884.  —  Cornil  et 
Babes,  Les  bactéries,  1885.  —  Chauvel,  art.  Piqûres  anatomiques.  In  Dict.  encycl.  des  se. 
méd.,  2^  série,  t.  XXV,  p.  425. 

Étiologie  et  pathogénie.  —  Les  matières  putrides  qui  provoquent  l'empoi- 
sonnement sont  insérées  par  la  piqûre  d'un  scalpel,  d'une  érigne,  d'un  bistouri, 
d'une  scie,  d'un  couteau;  la  pointe  d'un  os,  une  rugine,  entament  nos  tissus  qui 
peuvent  avoir  perdu  leur  épidémie  protecteur  à  la  suite  d'une  écorchure;  la 
substance  pénétrera  par  ces  desquamations  insignifiantes,  ces  petites  déchirures 
nommées  «  envies  »  que  l'on  observe  autour  des  ongles.  La  blessure  est  parfois 
invisible,  et  Lawrence  cite  un  cas  où  elle  ne  fut  découverte  qu'à  la  loupe.  Bien 
plus,  l'absorption  se  ferait  par  la  peau  intacte,  et  Bégin  et  Broussais,  Wart, 
Paget,  ont  vu  se  développer  sur  eux-mêmes  de  redoutables  accidents  locaux  et 
généraux,  sans  qu'ils  aient  découvert  l'éraillure  la  plus  légère;  l'orifice  des 
glandes  jouerait  un  rôle  important,  comme  le  prouvent  les  éruptions  vésiculeuses 
fréquentes  à  la  base  des  poils  de  la  main. 

Les  accidents  consécutifs  aux  dissections  sont  devenus  rares  depuis  qu'on 
livre  aux  élèves  des  sujets  injectés  avec  des  liquides  antiseptiques;  c'est  au  cours 
de  certaines  opérations  que  l'empoisonnement  se  fait.  Dans  les  autopsies,  l'état 
de  décomposition  du  cadavre  est  invoqué  à  juste  titre,  mais  deux  opinions  sont 
en  présence  :  poiir  les  uns,  le  danger  est  d'autant  plus  grand  que  la  putréfaction 
est  plus  avancée;  Pachard  a  vu  des  phénomènes  graves  atteindre  un  coutelier 
blessé  par  un  scalpel  sans  usage  depuis  cinq  mois;  le  docteur  Temple  «  faillit 
succomber  aux  suites  d'une  piqûre  faite  en  disséquant  une  vieille  femme  morte 
depuis  un  mois  ».  Pour  les  autres.  Colles,  Travers,  Robin,  Billroth,  Farabeuf, 
le  cadavre  frais  est  plus  redoutable.  Nous  verrons  que  les  deux  théories  se 
défendent,  chacune  correspondant  à  des  empoisonnements  dilïérents. 

La  nature  de  la  maladie  qui  a  provoqué  la  mort  retentit-elle  sur  la  piqûre?  Le 
fait  est  établi  par  de  nombreuses  observations  et  les  autopsies  de  fièvres  puerpé- 
rales, de  péritonites,  d'érysipèles,   d'infection  purulente,  de  phlegmons  diffus 
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compteraient  le  plus  grand  nombre  tl  accidents.  On  va  même  plus  li)in,  et  la 
piqûre  augmenterait  de  gravité  selon  l'organe  qui  fournirait  la  matière  putride; 
la  substance  cérébrale,  le  parenchyme  hépatique,  les  anses  intestinales  posséde- 
raient un  poison  plus  actif,  surtout  chez  les  herbivores;  aussi  les  élèves  des 
écoles  vétérinaires  seraient-ils  plus  atteints  que  les  étudiants  de  nos  facultés. 
Mais  ces  hypothèses  manquent  de  sanction.  L'origine  de  la  substance  putride  et 
sa  qualité  n'influeraient  pas  sur  la  nature  de  l'accident  :  la  maladie  qui  a  provo- 
qué la  mort  du  sujet  ne  se  transmet  pas  par  la  piqûre  à  l'individu  blessé.  Du 
moins,  la  démonstration  de  ce  fait  n'a  été  tentée  que  pour  la  tuberculose. 

L'inoculation  n'est  suivie  d'accidents  que  lorsque  l'état  général  du  blessé  s'y 
prête.  Tous  les  auteurs  insistent  sur  ce  point,  et  l'expérience  de  tous  les  analo- 
mistes  Tappuie;  chacun  de  nous  a  pu  se  faire  impunément  des  piqûres  multi- 
pliées sans  jamais  avoir  la  moindre  manifestation  locale  ou  générale  ;  mais  si 
l'organisme  se  débilite,  il  devient  apte  à  l'invasion  du  mal  qui  se  déclare  à  la 
première  occasion.  Les  fatigues,  le  véritable  surmenage  qu'entraînent,  à  la 
Faculté  de  Paris,  les  épreuves  de  l'ancien  prosectorat,  avaient  sous  ce  rapport 
une  réputation  désastreuse;  il  n'était  guère  de  concours  où  l'un  au  moins  des 
candidats  ne  fût  atteint  de  quelqu'un  des  accidents  graves  dus  aux  piqûres 
anatomiques.  Paget,  qui  insiste  sur  les  déchéances  organiques  capables  de  rendre 
nos  tissus  plus  susceptibles  à  l'empoisonnement,  dit  qu'il  doit  exister  chez  le 
blessé  «  un  engrais  propre  au  développement  du  virus  ». 

On  a  prétendu  qu'une  première  inoculation  peut,  comme  la  vaccine,  conférer 
l'immunité;  cette  opinion  est  insoutenable;  mais  celle  de  Rochard,  pour  qui  la 
réceptivité  augmente  avec  le  nombre  des  infections,  n'est  pas  plus  exacte.  On 
admettait  que  la  fréquentation  des  salles  d'autopsie  et  de  dissection  crée  une 
accoutumance,  et  que  les  préparateurs  d'anatomie  et  les  garçons  d'amphithéâtre 
sont  moins  atteints;  ils  s'habitueraient,  dit  Paget,  au  contact  du  poison  comme 
la  peau  aux  piqûres  des  insectes.  Symes  Thompson  affirme  que  cette  résistance 
se  perd  vite  et,  qu'au  bout  de  peu  de  temps,  reparaît  la  susceptibilité  à  l'infec- 
tion. Le  nombre  des  observations  que  chaque  auteur  apporte  à  la  défense  de  sa 
thèse  est  trop  restreint  pour  permettre  de  conclure. 

On  est  plus  ignorant  encore  sur  le  mécanisme  de  l'empoisonnement,  et  plu- 
sieurs théories  sont  en  présence  :  les  substances  putrides  peuvent  agir  à  la 
manière  des  poisons  ou  à  la  manière  des  virus.  La  première  opinion,  la  plus 
ancienne,  avait  été  à  peu  près  abandonnée  lors  de  la  vulgarisation  des  décou- 
vertes bactériologiques;  les  recherches  du  professeur  Gautier  sont  venues  lui 
prêter  quelque  appui.  On  a  isolé,  dans  les  tissus  du  cadavre,  des  alcaloïdes,  des 
ptomaïnes  d'une  toxicité  redoutable,  et  dont  l'inoculation  peut  produire  de 
graves  accidents.  L'organisme  vivant,  même  à  l'état  sain,  mais  surtout  lorsqu'il 
est  en  proie  à  quelque  perturbation  violente,  fabrique  aussi  des  alcaloïdes,  les 
leucomaïnes  douées  de  propriétés  analogues.  Ne  seraient-ce  pas  elles  dont  l'ab- 
sorption provoquerait  les  accidents  des  piqûres  anatomiques? 

D'après  la  théorie  du  virus,  des  micro-organismes  sont  introduits  sous  les 
téguments,  et  leur  pullulation  y  provoque  des  accidents.  La  piqûre  anatomique 
ne  mériterait  plus  sa  place  parmi  les  plaies  empoisonnées,  et  c'est  avec  les  plaies 
virulentes  qu'il  faudrait  l'étudier.  Cette  théorie  paraît  plausible;  elle  s'accorde 
mieux  avec  la  clinique  que  celle  de  l'empoisonnement  par  les  ptomaïnes  ;  il  est 
exceptionnel,  en  effet,  qu'après  la  piqûre,  les  accidents  soient  soudains  comme 
ils  devraient  lêtre  après  la  pénétration  d'un  alcaloïde.  Tout  au  plus  pourrait-on 

[P.  nrcLDS] 


l'LAIl-S  EMPOISONNÉES.  121 

<lire(ni(\  panui  les  affections  si  diverses  groiii)ées  sous  un  même  litre,  la  plupaiL 
proviendraient  de  la  pénétration  dans  l'organisme  des  bactéries  produits  de  la 
pulrélaetion  cadavérique,  tandis  que  quehpies-unes  seraient  le  résultat  d'un 
empoisonnement  par  les  ptomaïnes. 

Symptômes.  —  Les  accidents  engendrés  par  les  piciùres  anatomiques  peuvent 
être  divisés  en  trois  groupes  :  au  premier  correspond  une  manifestation  locale, 
à  marche  chronique,  le  tubercule  anatomiciue;  dans  le  deuxième,  on  range  des 
désordres  aigus  parfois  locaux,  mais  qui  peuvent  se  propager  aux  parties  voi- 
sines et  s'accompagner  de  symptômes  généraux  inquiétants;  dans  le  troisième 
enfin,  nous  trouvons  les  intoxications  générales  d'emblée,  sans  phénomènes 
marqués  au  point  d'inoculation. 

a.  Le  tubercule  anatomique  se  présente  sous  forme  d'une  nodosité  saillante, 
rugueuse,  grisâtre  et  recouverte  d'une  couche  cornée;  elle  rappelle  une  verrue 
de  la  face  dorsale  des  doigts  et  du  poignet  où  on  la  rencontre  d'habitude;  au 
centre  de  la  tumeur,  du  volume  d'un  pois  et  qui  ne  dépasse  guère  une  noisette, 
on  trouve,  en  écartant  les  papilles,  un  petit  foyer  de  suppuration  qui  se  vide  et 
qui  se  remplit  h  intervalles  irréguliers.  Cornil  et  Ranvier  ont  observé,  dans 
l'épaisseur  du  derme,  une  infiltration  de  microcoques,  de  diplocoques  et  de 
chaînettes,  mais  jamais  les  bacilles  de  Koch  ;  Verchère,  Merklen  y  en  auraient 
rencontré,  et  Verneuil,  Besnier  et  Vidal  ont  publié  des  observations  qui  plaident 
en  faveur  de  la  nature  tuberculeuse  de  la  nodosité.  A  la  suite  d'une  inoculation 
dans  une  pyo-salpingite  tuberculeuse,  nous  avons  vu  apparaître  sur  l'index  droit 
une  tumeur  développée,  au  point  d'inoculation;  opérée  au  bout  de  six  mois, 
elle  était  constituée  par  un  noyau  caséeux  du  volume  d'un  pois. 

Le  tubercule  anatomique  se  développe  à  la  suite  d'une  piqûre;  une  pustule  se 
forme,  puis  crève  et  laisse  une  ulcération  rouge  bientôt  recouverte  d'une  croûte 
épidermique;  les  cellules  cornées  s'amassent  et  englobent  les  papilles  hypertro- 
phiées; autour  de  la  nodosité  principale  se  forment  de  petites  saillies  secon- 
daires, et  ces  satellites  s'agglomèrent  à  la  première  tumeur.  Elle  s'accroît  lente- 
ment, sans  douleur,  et  reste  stalionnaire  lorsqu'elle  atteint  la  grosseur  d'un 
pois  ;  elle  disparaît  parfois  si  l'état  général  du  patient  s'améliore,  s'il  ne  soumet 
plus  ses  mains  à  de  nouvelles  causes  d'irritation.  Mais  d'ordinaire,  elle  persiste, 
et,  pour  s'en  débarrasser,  il  faut  avoir  recours  au  thermocautère.  Si  l'hypothèse 
qu'il  s'agit  d'un  foyer  bacillaire  est  exacte,  le  platine  rougi  a  l'avantage  de  ne 
pas  exposer  aux  auto-inoculations. 

h.  Les  accidents  aigus  peuvent  être  locaux  :  ils  consistent  en  une  simple 
pustule;  au  niveau  de  la  piqûre  existe  un  point  d'un  rouge  foncé  entouré  d'une 
auréole  inflammatoire,  où  la  douleur  est  vive  et  où  se  font  sentir  des  battements  ; 
puis  du  pus  soulève  l'épiderme  qui  se  rompt  et  les  accidents  peuvent  tourner 
court;  mais  une  pustule  nouvelle  se  reforme  parfois;  d'autres  s'ajoutent  à  la 
première,  et  l'on  observe  une  éruption  abondante  à  la  face  dorsale  du  doigt  et  de 
la  main.  Dans  certains  cas,  l'accident  local  rappelle  une  toiirniole,  avec  son 
épidémie  soulevé  par  du  pus  qui  décolle  l'ongle  ;  Tinflammation  devient  chronique, 
fongueuse,  c'est  un  véritable  onyxis.  Enfin,  elle  est  plus  vive,  et  l'on  a  un  panaris 
superficiel  ou  profond. 

Le  mal  ne  se  localise  pas  toujours  :  il  gagne  le  doigt  le  long  duquel  se  dessi- 
nent les  lignes  rouges  d'une  angioleucite  tronculaire;  lorsque  les  réseaux  sont 
atteints,  la  coloration  est  violacée  et  diffuse.  Puis  la  lymphangite  envahit  l'avant- 
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bras  el  \c  bras;  k^s  ganglions  onflammôs  se  tuméfient  dans  l'aisselle.  Une  telle 
poussée  s'accompagne  de  symptômes  généraux,  malaises,  céphalalgie,  frissons 
erratiques,  fièvre,  qui  cessent  lorsque  la  résolution  s'est  faite  et  qu'un  abcès 
s'est  ouvert.  Mais  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi  :  un  érysipèle  phlegmoneux,  une 
suppuration  dilfuse,  des  mortifications  étendues  peuvent  frapper  la  région  au 
milieu  de  phénomènes  adynamiques  qui  emportent  souvent  le  malade.  On  a 
signalé  des  œdèmes  à  développement  rapide  qui,  sans  rougeur,  sans  chaleur 
exagérée,  sans  douleur  vive,  s'abattent  successivement  sur  plusieurs  régions 
puis  disparaissent  en  quelques  jours. 

c.  L'itifectioi  générale  tremblée  sans  réaction  au  niveau  de  la  piqûre  est  un 
accident  rare.  Brusquement,  quelques  heures  tout  au  plus  après  la  blessure,  un 
frisson  violent  éclate:  la  céphalalgie  est  intense:  il  y  a  des  nausées,  des  vomisse- 
ments, une  diarrhée  coliquative,  de  l'oppression  ;  l'anxiété  est  extrême,  le  cœur 
est  mou,  le  pouls  précipité,  le  délire  se  montre  et  le  malade  peut  être  emporté 
en  moins  d'un  jour  sans  qu'au  niveau  de  la  petite  plaie  on  constate  autre  chose 
quun  peu  de  rougeur.  Dans  certains  cas,  le  mal  prend  les  allures  d'une  infec- 
tion purulente,  avec  ses  abcès  viscéraux,  ses  hémorragies  secondaires,  ses 
arthrites  et  ses  éruptions  scarlatiniformes.  On  cite  des  faits  où  l'infection,  à 
début  redoutable,  s'est  arrêté  net,  tandis  que  se  développait  une  inflammation 
locale  :  ainsi  pour  Grisolle,  chez  qui  les  accidents  ataxo-adynamiques  cédèrent 
lorsque  apparut  un  léger  érysipèle  de  l'épaule. 

Traitement.  —  Les  règles  prophylactiques  se  posent  d'elles-mêmes  :  ne  pas 
se  piquer  au  cours  des  dissections,  ne  pas  disséquer  lorsqu'il  existe  sur  la  main 
quelque  écorchure,  le  moindre  soulèvement  épidermique,  et  surtout  ne  livrer 
aux  anatomistes  que  des  sujets  injectés  avec  des  substances  antiseptiques.  Cette 
précaution  ne  peut  être  prise  lorsqu'il  s'agit  d'une  autopsie.  Dans  ce  cas,  dès 
que  la  piqûre  est  faite,  on  Télargit  avec  un  bistouri  flambé  ;  le  sang  s'écoule  et 
entraîne  avec  lui  les  substances  septiques;  un  lavage  sous  forte  pression  aide 
à  les  expulser:  la  pression  avec  les  doigts,  la  succion  avec  les  lèvres  rendent 
aussi  des  services.  Mais  si,  après  l'emploi  de  ces  moyens,  on  éprouve  quelque 
inquiétude,  la  cautérisation  est  indiquée  :  pour  qu'elle  ait  de  la  valeur,  on  devra 
l'appliquer  dès  le  premier  moment  :  le  thermocautère,  les  caustiques  liquides, 
l'acide  nitrique,  le  nitrate  acide  de  mercure  sont  conseillés. 


2"    PLAIES   EXVEXIMÊES 

Les  plaies  envenimées  empruntent  leur  physionomie  au  dépôt  fait  dans  la 
blessure,  par  la  dent  ou  le  dard  de  l'animal  vulnérant,  d'une  sécrétion  spéciale 
qu'on  appelle  venin.  —  Ces  plaies  sont  fréquentes  et  dangereuses  dans  les  pays 
intertropicaux:  les  animaux  à  venin  y  abondent,  et  leur  poison  y  est  plus  actif; 
r Inde  seule,  dit-on,  compte  une  moyenne  annuelle  de  près  de  vingt  mille  victimes 
des  serpents.  En  France,  on  n'a  guère  observé  d'accidents  graves  qu'à  la  suite 
des  morsures  de  la  vipère  :  celle-ci,  avec  le  scorpion,  les  abeilles,  les  frelons  et 
les  guêpes,  pour  ne  point  parler  ici  des  puces,  des  punaises  et  des  moustiques,  est 
munie  à  la  fois  des  glandes  "pour  sécréter  un  liquide  délétère,  et  de  dents  ou 
d'aiguillons  capables  de  forcer  nos  tissus  et  d'y  déposer  un  liquide. 
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Los  abi'iUc^,  les  frchDt,^,  los  f/iièpcs  possrdcnl  un  iiif^uillon  dont  le  canal  est 
formé  par  la  juxtaposition  de  doux  demi-cylindres;  il  verse  dans  la  plaie  le  venin 
que  renlerme  une  vésicule  contractile  située  à  la  base  du  dard.  Ces  piqûres 
produisent  une  douleur  vive;  puis  surviennent  de  la  rougeur,  de  la  tuméfaction; 
parfois,  mais  rarement,  une  inflammation,  et  l'on  a  signalé  des  phlegmons  et 
des  points  gangreneux  dont  l'aiguillon  resté  dans  la  plaie  paraissait  être  le 
centre;  encore  les  individus  atteints  étaient-ils  sans  doute  prédisposés  à  ces 
complications  par  quelque  dyscrasie.  Lorsqu'un  grand  nombre  d'insectes  se 
sont  jetés  sur  le  mémo  individu,  la  mort  peut  être  la  conséquence  de  la  multipli- 
cité des  piqûres,  et  çà  et  là,  dans  les  recueils,  on  en  cite  quelques  exemples 
authentiques.  Le  traitement  consiste  à  enlever  délicatement  l'aiguillon,  s'il  est 
tiché  dans  les  chairs,  tout  en  ayant  soin  de  ne  pas  comprimer  la  poche  à  venin, 
adhérente  au  dard  et  qui  pourrait  se  vider  dans  la  plaie  ;  puis  à  lotionner  avec 
de  l'alcool  étendu,  de  l'ammoniaque,  et  surtout  du  pétrole  qui  arrêterait  les 
douleurs.  Les  applications  de  cocaïne  à  5  pour  100  apaisent  la  cuisson  que 
provoquent  les  piqûres  de  moustiques  et  empêchent  le  gonflement. 

Le  scorpion,  qui  abonde  dans  le  midi  de  la  France,  surtout  en  Provence,  porte, 
à  son  extrémité  caudale,  un  dard  canaliculé  à  la  base  duquel  on  trouve  les  glan- 
dules  à  venin.  Pour  atteindre  son  ennemi,  l'animal  relève  la  queue,  la  replie 
au-dessus  de  sa  tête  et  frappe  en  avant.  Chez  nous,  sa  piqûre  ne  détermine  que 
des  accidents  locaux  et  les  phénomènes  généraux  que  l'on  note  parfois  sont  dus 
plutôt  à  la  terreur.  Le  préjugé  veut  que,  pour  éviter  tout  danger,  on  écrase  sur 
la  morsure  la  tête  du  scorpion:  la  réussite  constante  de  ce  moyen  prouve  le  peu 
d'énergie  du  venin. 

La  vipère  seule  fait,  dans  nos  climats,  des  morsures  qui  provoquent  des 
accidents  graves  et  même  la  mort.  Aussi  étudierons-nous  cette  blessure.  Les 
travaux  ne  manquent  pas  sur  le  sujet  :  citons  parmi  les  plus  importants  : 

FoNTANA,  Traité  sur  le  venin  de  la  vip6re,  etc.  Florence,  1781.  —  Pallet,  Observation  sur 
la  vipère  de  Fontainebleau,  etc.  Fontainebleau,  1805.  —  Weir-Mitchell,  Researches  upon  the 
venom  of  the  rattlesnake.  Washington,  1861.  —  Guvon,  Dangers  de  la  piqûre  du  grand  scor- 
pion du  nord  de  l'Afrique.  In  Gaz.  des  hnpilnux,  p.  403,  1864.  —  Boullet,  Étude  sur  la  mor- 
sure de  la  vipère.  Thèse  de  Paris,  1807.  —  Vulpian,  Sur  l'action  du  venin  du  cobra  di  capello. 
In  Arch.  de  pliys.  norm.  et  pathol.,  t.  II,  p.  \1ô,  1809.  —  O.  Saint- Vel,  De  la  prétendue  action 
de  l'ammoniaque  dans  les  plaies  envenimées.  In  Gaz.  hebdom..  p.  556,  1874.  —  Fayrer,  On 
the  nature  of  snake  poison,  etc.  In  TIte  Lancet,  t.  I,  p.  195,  1884.  —  Viaud-Graxd-Marais, 
art.  Serpents  venimeux.  In  Dict.  encycl.  des  sr.  mcd.,  5=  série,  t.  IX,  p.  587,  1881.  —  Forgue  et 
Reclus,  Traité  de  thérapeutique  cliir.,  2°  éd.,  1896. 

On  connaît,  en  Europe,  trois  vipères,  Yaspic,  la  péliade  et  Vammodyte  :  leur 
appareil  à  venin  se  compose  de  deux  dents  creusées  d'un  petit  canal  par  où 
s'écoule  le  poison  que  sécrètent  deux  glandes  situées  à  leur  base.  Lorsque 
l'animal  ouvre  la  bouche  pour  mordre,  leurs  deux  crochets  se  relèvent,  pénè- 
trent perpendiculairement  dans  les  tissus,  et  les  deux  poches  à  venin,  com- 
primées par  les  muscles  masticateurs,  déversent  leur  contenu  dans  le  foyer 
traumati({ue. 

Le  venin,  identique  dans  les  trois  variétés,  est  une  substance  presque  inco- 
lore, un  peu  jaunâtre  et  qui  ressemble  à  une  solution  gommeuse  ;  il  est  inodore, 
insipide;  chaque  glande,  chez  un  aspic  de  forte  taille,  en  renferme  7  centi- 
grammes environ,  chez  la  péliade,  5;  encore  une  partie  seulement  est-elle,  à 
chaque  morsure,  déposée  dans  la  plaie  :  disons,  comme  terme  de  comparaison, 
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que  d'après  ^^'ei^  Milcholl.  un  crotale  possède  U'',50  de  venin,  el  (|iril  en  laisse 
15  à  20  centigrammes  dans  chaque  blessure.  Le  microscope  y  monlre  (pielques 
cellules  épithéliales  détachées  des  culs-de-sac  sécréteurs,  mais  on  n'y  trouve 
aucune  bacléi-ie:  l'analyse  chimique  décèle,  au  milieu  d'albumine,  de  mucus, 
d'une  matière  colorante  et  d'une  matière  grasse,  un  principe  albumineux 
analogue  à  la  plyaline:  Lucien  Bonaparte,  qui  l'a  découverte,  la  nomme 
vipérine:  les  analyses  du  venin  des  autres  serpents  donnent  des  résultats 
semblables  :  la  substance  active  est  à  peu  près  la  même  dans  tous;  aussi  vipé- 
rine, crotaline.  napine,  devraient -elles  être  réunies  sous  le  nom  générique 
dVr//K/»rt^c-s. 

Les  échidnases  sont  des  ferments  solubles  comme  la  ptyaline  dont  elles  dif- 
fèrent par  leur  défaut  d'action  sur  les  solutions  amidonnées.  Toutes  sont  des 
poisons  pour  les  vertébrés,  qu'elles  frappent  d'autant  plus  sûrement  si  l'animal 
a  le  sang  chaud  :  les  oiseaux  sont  plus  susceptibles  que  les  mammifères,  les 


FiG.  20.  —  Tète  de  vipère. 


FiG.  27.  —  Appareil  venimeu.x  des  serpents 
a,  crochets.  —  b,  glande  à  venin.  —  c.  muscle  temporal. 


reptiles  et  les  batraciens  :  les  invertébrés  et  les  végétaux  n'en  ressentent  pas 
l'action  toxique.  Fonlana,  Guyon  et  Viaud-Grand-Marais,  à  qui  nous  emprun- 
tons ces  détails,  ont  démontré  «  que  le  venin  d'un  serpent  n'agit,  ni  sur  le 
reptile  qui  le  produit,  ni  sur  les  animaux  de  même  espèce  ».  Et  Fontana  a  pu 
dire  :  «  Le  venin  des  serpents  n'en  est  pas  un  pour  l'espèce  qui  le  fournit  »,  loi 
qu'on  a  complétée  ainsi  :  «  ni  même  pour  des  serpents  dune  autre  espèce  ». 
Ajoutons  que  les  échidnases  mises  au  contact  des  tissus  morts  n'y  produisent 
aucune  modification:  que  les  barrières  épithéliales  les  arrêtent;  aussi  intro- 
duites dans  le  tube  digestif  intact,  elles  sont  sans  influence:  il  faut  une  écor- 
chure  qui  en  permette  la  pénétration  dans  les  réseaux  sanguins. 

Symptômes.  —  La  morsure  des  serpents  et  de  nos  vipères,  en  particulier, 
ne  produit  qu'une  légère  douleur,  même  si  l'animal  attaque  avec  assez  de  force 
pour  laisser  ses  crochets  dans  la  blessure;  celle-ci  consiste  en  deux  empreintes, 
deux  trous  par  où  s'écoule  à  peine  une  gouttelette  de  sang.  Mais,  bientôt,  la 
région  se  tuméfie  el  l'on  voit  une  auréole  violacée  s'étendre  et  envahir  les  lames 
du  tissu  cellulaire:  elle  peut  gagner  les  replis  aryténo-épiglottiques  et  provoquer 
des  phénomènes  d'asphyxie:  ce  faux  œdème,  dû  à  l'infiltration  du  plasma  san- 
guin, à  de  véritables  hémorragies  interstitielles,  s'accompagne  d'une  tension 
pénible,  de  souffrances  vives.  Déjà,  le  membre  est  engourdi,  la  température  s'y 
abaisse;  des  taches  livides,  rouges,  violacées,  noirâtres,  se  montrent  d'abord 
près  du  foyer  envenimé,  puis  au  loin,  lorsque  l'empoisonnement  est  grave. 

Les  symptômes  généraux  s'accusent;  nausées  incessantes,  vomissements 
alimentaires,  puis  bilieux  et  sanguinolents,  tranchées,  selles  diarrhéiques, 
ictère;  parfois  des  hémorragies  se  font  à  la  surface  de  certaines  muqueuses. 
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Une  sueur  visqueuse  et  IVoide  recouvre  le  corps;  le  pouls  se  dcprinie,  la  respi- 
ration semharrassc,  les  poumons  s'engorgent,  la  prostration  est  extrt^me;  il  y  a 
des  lypolhyinies.  ou,  dans  certains  cas  exceptionnels,  des  crampes,  des  mouve- 
ments convulsiis,  du  délire,  et  la  mort  ne  tarde  pas.  Ce  lahleau  correspond  sur- 
tout aux  empoisonnements  suraigus  consécutils  aux  morsures  de  serpents  des 
tropiques  qui  peuvent  tuer  en  quelques  minutes  ou  en  quelques  heures.  — •  Les 
accidents  revêtent  parfois  une  forme  chronique  :  après  un  épisode  aigu  de  peu 
de  gravité,  la  guérison  semble  assurée,  mais  tantôt,  à  des  intervalles  éloignés, 
et  tantôt  d'une  manière  périodique,  surviennent  des  douleurs,  des  phénomènes 
gastriques;  la  force  ne  reparaît  pas;  les  fonctions  faiblissent,  la  température 
s'abaisse,  les  muqueuses  sont  pâles,  les  gencives  fongueuses,  la  peau  est  subic- 
tériquc  et  une  vieillesse  prématurée  s'abat  sur  l'envenimé.  Des  troubles  céré- 
braux se  montrent,  ou  des  lésions  particulières,  ulcères  rebelles,  atrophies, 
suppurations  intarissal)les,  ou  bien  le  malade  est  emporté  tout  à  coup,  au 
bout  d'un  temps  souvent  long  et  qui  peut  dépasser  deux  ans. 

On  ne  meurt  pas  ainsi  au  hasard  et  l'intensité  des  accidents  est  sous  la 
dépendance  de  certaines  conditions  :  d'abord,  la  gravité  de  la  blessure  est  en 
raison  directe  de  la  quantité  du  poison  versé  dans  la  plaie.  En  France,  les  vipères 
les  plus  grosses  et  les  plus  vieilles,  celles  qui  n'ont  pas  mordu  depuis  long- 
temps et  qui  ont  des  réserves  de  venin  dans  leurs  glandes,  font  les  piqûres  les 
plus  redoutables.  On  ajoute  que  le  venin  est  plus  actif  en  été  et  au  moment  du 
rut.  Mais  le  blessé  a  aussi  son  rôle  :  les  enfants  résistent  moins  que  les  adultes 
et  les  vieillards;  les  faibles  que  les  vigoureux,  les  peureux  que  les  braves;  les 
régions  vasculaires  nïal  protégées  par  les  vêtements,  se  prêtent  mieux  à  l'enveni- 
mation;  on  a  invoqué,  pour  certains  individus,  une  immunité  particulière,  mais 
rien  n'est  moins  démontré.  En  tout  cas,  et  si  nous  prenons  les  observations  en 
bloc,  on  voit,  d'après  une  statistique  dressée  par  Viaud-Grand-Marais,  que,  sur 
565  faits  de  morsures,  la  mort  est  survenue  65  fois.  Il  est  vrai  qu'ailleurs  il  nous 
dit  :  «  En  Vendée,  la  mortalité  par  la  vipère-aspic,  enfants  compris,  est  de  1/25; 
celle  due  aux  péliades  est  bien  inférieure,  tandis  que  ce  qui  a  été  dit  de 
l'aspic  s'applique  à  l'ammodyte  ».  D'après  Terrier,  elle  ne  serait  même  que  de  1/50 
ou  1/60. 

Traitement.  —  Le  traitement  classique  consiste  à  placer  sur  le  membre, 
au-dessus  de  la  plaie  une  ligature  énergique  qui  s'oppose  à  la  circulation  du 
sang,  condition  nécessaire  à  l'absorption  du  venin  dans  le  foyer  traumatique. 
On  lave  la  blessure,  on  la  comprime  pour  enlever  et  chasser  la  plus  grande 
quantité  possible  de  poison;  si  l'orifice  trop  étroit  s'oppose  à  l'écoulement  des 
liquides,  on  le  débride.  Une  ventouse  attirerait  la  substance  délétère  hors  de 
la  piqûre;  à  son  défaut,  on  pratiquera  la  succion,  sans  danger,  pourvu  qu'il 
n'existe  pas  d'érosion  sur  les  lèvres  et  dans  la  bouche.  Des  observations 
anciennes  et  des  expériences  nombreuses  ont  prouvé  que  la  peau  et  les 
muqueuses  intactes  n'absorbent  pas  les  venins  :  pour  pénétrer  dans  les  vais- 
seaux, ils  doivent  être  déposés  sous  l'épiderme  et  sous  l'épithélium.  La  ligature 
temporaire  du  membre,  continue,  ou  interrompue  pour  permettre  l'absorption 
fractionnée  du  venin  déposé  dans  les  tissus,  la  succion  de  la  plaie  ne  dispense- 
ront pas  de  la  cautérisation  qui  détruira  les  premières  couches  des  tissus  déjà 
imprégnés  de  poison.  On  aura  recours  au  fer  rouge,  au  couteau  du  thermocau- 
tère, à  la  potasse,  à  l'acide  phéniquc  et  à  la  teinture  d'iode. 
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Calmellc  (')  a  fait,  sur  ce  point,  une  élude  neuve  et  complète.  De  Lacercla 
avait  recommandé  le  permang^anate  de  potasse  comme  le  meilleur  neutralisant 
du  venin  des  serpents.  Mais  —  injecté  au  1  100  à  la  dose  de  dix  à  douze 
sering:ues  de  Pravaz  —  il  n'est  actif  (luà  la  condition  d'être  employé  en  même 
temps  que  l'inoculation  venimeuse.  Nous  disposons  de  plus  énergiques  anti- 
dotes. Tels  les  hypochlorites  alcalins,  essayés  par  Calmetle  :  chez  des  animaux 
avant  reçu  une  dose  de  venin  mortelle  en  moins  de  deux  heures,  Calmette  a  vu 
Tenvenimation  empêchée  par  l'injection  pratiquée  dans  les  vingt  premières 
minutes:  au  delà  de  vingt  minutes,  et  jusqu'à  une  demi-heure,  Tintervention 
est  souvent  suivie  de  guérison.  Or,  chez  l'homme,  il  est  rare  que  la  morsure 
des  plus  dangereux  serpents  soit  mortelle  à  si  bref  délai.  Le  chlorure  de  chaux 
solide,  purifié,  est  surtout  recommandable  :  Calmette  Ta  employé  en  solution 
au  1/112,  étendue  de  5  ou  5  parties  d'eau  bouillie;  on  peut  en  injecter,  sans 
tlouleurs  ni  eschares,  10  à  50  centimètres  cubes  sous  la  peau  du  lapin  :  pour 
l'homme.  Calmette  recommande  la  dose  moyenne  de  20  à  50  centimètres  cubes. 
L'injection  doit  être  faite  en  piqûres  disséminées  autour  du  lieu  d'inoculation 
jusqu'à  une  grande  distance.  La  ligature  d'attente  sera  enlevée  dès  que  les 
injections  auront  été  pratiquées,  et  on  lavera  la  plaie  avec  une  solution  con- 
centrée dhypochlorite  de  chaux  ou  de  soude.  Il  est  important  de  soutenir, 
par  des  injections  de  caféine,  de  spartéine,  l'énergie  cardiaque  du  blessé. 

Rodgson  (-)  a  publié  l'observation  d'un  malade  qu'un  serpent  de  2  pieds 
de  long  avait  mordu  à  l'index  gauche.  Une  ligature  avait  été  appliquée  autour 
de  la  base  du  doigt  et  la  plaie  bien  sucée.  Avec  une  solution  fraîche  de  chlorure 
de  chaux  à  1  pour  60,  on  injecta  20  gouttes  dans  le  doigt,  le  dessus  de  la  main 
et  la  partie  antérieure  du  poignet;  puis  100  gouttes  dans  le  bras,  60  gouttes 
dans  le  mollet  droit  et  80  gouttes  dans  la  cuisse  droite.  Les  injections  provo- 
quèrent de  vives  douleurs,  mais  le  blessé  guérit.  Mackensie  (^)  a  fait  part  d'un 
nouveau  succès  à  l'assemblée  annuelle  de  l'Association  médicale  de  ^'ictoria. 
Le  patient  avait  été  mordu  au  troisième  doigt  de  la  main  gauche  par  un  ser- 
pent-tigre. Une  ligature  avait  été  appliquée  à  la  base  du  doigt  dix  secondes 
après  la  morsure,  mais  au  bout  de  dix  minutes  elle  avait  provoqué  un  gonfle- 
ment si  considérable  que  le  patient  l'avait  enlevée.  Presque  aussitôt  il  s'alîaissa. 
Une  heure  après  la  morsure,  avec  une  solution  de  chlorure  de  chaux  à 
1  pour  12,  on  commença  les  injections  :  50  gouttes  dans  la  jambe  gauche, 
50  gouttes  dans  le  bras  droit,  puis  successivement  25  injections  dans  diverses 
parties  du  corps.  Les  injections  ne  furent  suivies  d'aucun  accident  local  et 
le  malade  se  rétablit.  Mais  les  récentes  expériences  de  Phisalix  et  Bertrand 
semblent  établir,  contradictoirement  à  celles  de  Calmette,  que  Ihypochlorite 
de  calcium  protège  l'organisme  par  son  action  locale,  par  la  destruction  sur 
place  du  venin  et  non  en  provoquant  la  formation  d'une  substance  antitoxique 
ou  en  pénétrant  dans  la  circulation  pour  y  neutraliser  le  venin.  On  en  devrait 
conclure,  au  point  de  vue  pratique,  «  que  les  injections  de  chlorure  de  chaux, 
faites  en  d'autres  points  que  celui  de  la  morsure,  n'ayant  aucune  action  immu- 
nisantes, doivent  être  évitées  ». 

(*)  Calmette,  Étude  expérimentale  du  venin  du  naja  tripudians.  In  Arch.  de  méd.  navale  et 
coloniale,  mars  1892.  —  Contribution  à  l'étude  du  venin  des  serpents.  In  Annales  de  l'Institut 
Pasteur,  25  mai  1894. 

(*)  Rodgson,  Auslralian  med.  Journal,  décembre  1894. 

(*)  Mackensie,  The  Lancet,  9  février  1895. 
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Dans  ravonir,  le  trailomonl  l\o  choix  de  renvenimalion  consistera  dans  les 
injections  de  sérum  immunisant.  L'étude  expérimentale  est  concluante.  L(; 
sérum  des  animaux  immunisés  contre  les  venins  de  serpent  possède  des  pro- 
priétés antitoxicpies  semhlables  î\  celles  que  Behring,  Roux  et  ^'aillard  ont 
constatées  chez  les  immunisés  contre  la  diphtérie  et  le  tétanos  :  les  recherches 
de  Galmette,  de  Bertrand  et  Phisalix  établissent  qu'il  est  préventif  et  théra- 
peutique. Une  série  de  lapins  est  inoculée  avec  une  dose  de  venin  de  cobra, 
mortelle  en  trois  ou  quatre  heures  :  les  lapins  qui  reçoivent  5  centimètres  cubes 
de  sérum  une  demi-heure,  trois  quarts  d'heure  après  le  venin,  résistent  tous; 
ceux  traités  entre  une  heure  et  une  heure  et  demie  après  l'inoculation  résistent 
dans  la  proportion  de  12  sur  o;  ceux  qui  reçoivent  8  centimètres  cubes  une 
heure  et  demie  après  l'envenimation  guérissent.  Avec  des  doses  plus  consi- 
dérables de  sérums  plus  actifs  cette  limite  de  temps  pourra  être  reculée.  Il 
s'agit  donc  de  préparer  ce  sérum;  le  jour  où  cette  difficulté  aura  été  vaincue, 
la  sérothérapie  de  l'envenimation  deviendra  courante.  Fraser  (')  est  parvenu  à 
fabriquer  en  grand  le  sérum  antivenimeux  :  le  gouvernement  des  Indes  a  mis 
à  sa  disposition  une  quantité  suffisante  de  venin  pour  immuniser  un  cheval. 
Une  grande  quantité  de  ce  sérum  —  deux  fois  plus  actif  que  le  sérum  de 
lapins  —  a  été  expédié  aux  Indes,  soit  sous  forme  de  liquide,  soit  à  l'état  sec. 


.3"   PLAIES    VIRULENTES 

Elles  diffèrent  des  plaies  envenimées  en  ce  que  le  poison  de  celles-ci  s'épuise 
dans  nos  tissus  où  il  a  produit  ses  effets  délétères,  tandis  que  le  virus  de  celles- 
là  se  renouvelle  indéfiniment  dans  l'organisme.  —  Les  travaux  de  Pasteur  ont 
prouvé  qu'il  faut  assimiler  les  virus  aux  ferments,  êtres  microscopiques,  germes 
pathogènes,  parasites,  microbes,  dont  les  innombrables  générations  se  succèdent 
et  s'accumulent  dès  qu'elles  trouvent  un  sol  où  se  nourrir. 

Le  cadre  des  maladies  virulentes  s'agrandit  chaque  jour  :  il  y  a  quinze  ans  à 
peine,  on  n'y  mettait  guère  que  la  rage,  la  morve,  la  syphilis,  le  charbon;  main- 
tenant on  y  fait  entrer  une  foule  de  maladies,  la  tuberculose,  l'érysipèle,  le 
tétanos,  les  septicémies,  toutes  les  inflammations.  La  piqûre  des  tissus,  leur 
simple  excoriation  et  l'insertion  sous  la  peau  des  microbes  particuliers  à 
chacune  de  ces  affections,  sont  les  conditions  sans  lesquelles  elles  ne  sauraient 
se  développer,  si,  du  moins,  le  terrain  n'a  été  rendu  infertile  par  quelque  cause 
souvent  indéterminée  :  mais,  si  le  sol  s'y  prête,  l'organisme  atteint  devient 
lui-même  un  foyer  d'infection,  et  c'est  ainsi  que  se  perpétuent  les  maladies 
virulentes,  incapables  d'une  apparition  spontanée. 

On  voit  combien  s'est  élargi  le  domaine  des  plaies  virulentes.  Nous  ne  sau- 
rions les  étudier  à  cette  place  :  les  unes,  telles  que  la  rage  et  la  morve,  sont 
considérées  comme  du  domaine  de  la  médecine;  d'autres,  telles  que  la  piqûre 
anatomique,  ont  été  décrites;  d'autres  enfin,  telles  que  le  charbon,  l'érysipèle, 
le  tétanos,  les  septicémies,  les  lymphangites,  certaines  manifestations  de  la 
tuberculose  et  de  la  syphilis,  seront  étudiées  ailleurs,  et  c'est  ainsi  que  se 
trouve  disséminé  le  chapitre  le  plus  important  de  la  pathologie  générale. 

(•)  Fraser,  The  Lancet,  0  et  13  juin  1895. 
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IV 
PLAIES   PAR    ARRACHEMENT 

On  nomme  ainsi  les  exérèses  que  produit  une  traction  violente  simple  ou 
combinée  avec  la  torsion.  —  La  séparation  des  tissus  n'est  pas  toujours  com- 
plète, et  le  lambeau  arraché  reste  attaché  au  moignon  par  un  pédicule. 

Historique.  —  Les  plaies  par  arrachement  sont  surtout  fréquentes  depuis 
les  progrès  tle  l'industrie  moderne.  Néanmoins,  au  siècle  dernier,  Morand 
lisait  à  l'Académie  royale  de  chirurgie  un  mémoire  remarquable  appuyé  sur 
7  observations.  Depuis,  les  recherches  se  sont  multipliées  et  nous  pouvons  citer, 
parmi  les  travaux  les  plus  importants  : 

Morand,  Précis  de  plusieurs  observations  sur  des  membres  arrachés,  etc.  In  Mémoires  de 
rAcad.  roy.  de  cliir..  t.  II,  p.  S.j,  1753.  —  Labuysse,  Plaies  par  déchirure  et  par  arrachement. 
Thèse  de  Paris,  18iô.  —  Legendre,  Des  plaies  par  arrachement.  Thèse  de  Strasbourg,  185"). 

—  Crâne,  Étude  sur  les  plaies  des  doigts  par  arrachement.  Thèse  de  Paris,  1875.  — Alphonse 
Glérin,  Plaie  par  arrachement  du  pouce  avec  les  tendons.  In  Bidl.  de  la  Soc.  de  chir.  de 
Ports,  t.  II,  p.  107,  1878-1879.  —  Lallemand,  Plaies  par  arrachement  du  pouce.  Thèse  de  Paris, 
1880.  —  RocHARD,  art.  Plaie.  In  Nouveau  dict.  de  méd.  cl  de  chir.  prat..  t.  XXVHI,  p.  112,  1880. 

—  GcERMONPREz,  Arrachement  dans  les  établissements  industriels.  In  Arch.  gén.  de  méd.,  t.  I, 
p.  645;  t.  II,  p.  55,  1884,  et  Bull,  de  VAcad.  de  méd.  belge,  t.  XVIII,  1884.  —  Chauvel,  art.  Plaie. 
In  Dict.  encycl.  des  se.  méd..  2'  série,  t.  XXV,  p.  015,  188G. 

Étiologie.  —  On  comprend  la  rareté  des  plaies  par  arrachement  avant 
l'emploi  de  nos  formidables  machines  industrielles,  car  la  force  déployée  pour 
arracher  un  membre  doit  être  considérable,  et,  au  siècle  dernier,  4  chevaux 
ne  suffirent  pas  pour  écarteler  Damien.  Ces  traumatismes  sont  surtout  produits 
par  les  courroies  et  les  engrenages  des  machines  à  mouvement  rapide,  par  les 
volants  qui  tournent  à  toute  vapeur;  Guermonprez  cite  deux  cas  où  le  bras  fut 
ainsi  déraciné.  La  roue  d'une  voiture,  entre  les  rayons  de  laquelle  s'engage  la 
jambe,  a  pu  aussi  emporter  un  membre.  Les  puissants  appareils  pour  la  réduc- 
tion d'une  luxation  ancienne  ont  quelquefois  suffi  à  séparer  le  bras  du  tronc  ; 
une  corde  enroulée  peut  entraîner  et  avulser  le  membre  lorsque  le  corps  est 
arrêté  par  un  obstacle;  tout  le  monde  connaît  la  gravure  où  l'on  voit  le  meunier 
de  Samuel  W'ood,  assis  près  de  son  bras  arraché  par  un  nœud  coulant.  Lorsque 
le  cheval  fait  un  brusque  écart,  la  bride  enroulée  autour  des  doigts  ou  du  poi- 
gnet du  cavalier  est  une  cause  de  plaie  par  arrachement. 

Elles  peuvent  porter  sur  tous  les  organes  :  les  doigts  sont  le  plus  souvent 
atteints,  puis  vient  la  main  ;  Rochard  en  a  relevé  4  observations  ;  il  cite 
5  cas  de  séparation  de  l'épaule,  et,  depuis  son  article,  on  a  publié  de 
nouveaux  faits;  les  orteils  et  les  pieds  ont  aussi  été  arrachés  et  l'on  cite 
partout  le  cas  de  Bénomont  où  l'avulsion  porta  sur  la  jambe.  Le  nez,  les  oreilles, 
l'utérus,  la  verge  avec  ou  sans  les  testicules,  ont  été  enlevés,  le  cuir  chevelu, 
des  lambeaux  de  peau,  sans  parler  des  ganglions  infiltrés  ou  des  tumeurs  arra- 
chées par  la  main  de  l'opérateur,  car  l'arrachement  est  une  méthode  d'exérèse 
chirurgicale. 

[P.  RECLVS-I 


PLAIES  PAR  ARRACHEMENT. 


129 


Anatomie  pathologique.  —  C'est,  en  général,  au  niveau  des  joinlures  que 
la  disjonclion  s'opère;  les  articulations  des  phalanges  entre  elles  ou  avec  les 
métatarsiens  et  les  métacarpiens,  les  articulations  du  poignet  et  du  cou-de-pied, 
du  genou,  du  coude  ou  de  l'épaule,  voilà  où  la  séparation  a  lieu.  Mais  les  rup- 
tures ne  portent  pas  sur  les  parties  molles  seulement;  les  extrémités  osseuses 
sont  souvent  fracturées  et  leurs  condyles 
arrachés  par  les  insertions  ligamenteuses; 
Rochard  l'a  constaté  dans  le  plus  grand 
nombre  des  cas  relevés  par  lui.  La  solution 
peut  se  faire  dans  la  continuité  et  Gucrmon- 
prez  a  publié  2  observations  d'arrachement 
du  bras  ou  l'humérus  avait  éclaté  à  sa  partie 
supérieure.  Mais  d'ordinaire  les  ligaments  et 
les  tendons  cèdent  d'abord,  puis  les  muscles 
et  les  nerfs;  les  vaisseaux  et  la  peau  dont 
l'élasticité  est  grande  sont  les  derniers 
rompus. 

Les  déchirures  ne  se  font  pas  au  même 
niveau  et  les  tissus  se  séparent  à  des  hau- 
teurs différentes;  ainsi  les  tendons  se  dis- 
joignent de  leur  muscle  loin  du  foyer  trau- 
matique  principal,  et  le  segment  arraché  du 
membre  en  entraîne  avec  lui  de  longs  bouts 
qui  peuvent  mesurer  jusqu'à  50  centimètres. 
Il  en  est  de  même  des  nerfs  qui  se  rompent 
au-dessus  du  plan  général  de  section  et  lors- 
qu'ils sont  arrachés  de  leur  insertion  médul- 
laire comme  Flaubert  a  cité  un  exemple,  des 
troubles  sensitifs,  moteurs  et  trophiques  peu- 
vent être  la  conséquence  de  cet  «  énervement  ». 
Mais,  d'habitude,  ils  se  rompent  dans  leur 
longueur  et  leurs  bouts  pendants  font  saillie 

à  la  surface  de  la  plaie.  Les  muscles  se  déchirent  à  diverses  hauteurs;  ils  sont 
le  siège  de  désordres  graves  et  Guérin  a  décrit  leur  aspect  rugueux;  leur  cou- 
leur est  modifiée  et  leur  contractilité  perdue  pendant  un  temps  plus  ou 
moins  long. 

Les  altérations  les  plus  remarquables  se  rencontrent  du  côté  des  vaisseaux; 
les  artères  s'élongent,  puis  les  tuniques  internes  et  moyennes  se  déchirent  et 
se  recroquevillent  en  dedans,  tandis  que  la  tunique  externe  s'étire  comme  un 
tube  de  verre  à  la  lampe  de  l'émailleur;  elle  finit  par  se  rompre,  mais  après 
avoir  oblitéré  la  lumière  du  vaisseau;  Morand  avait  vu  ce  mécanisme.  Marcano 
et  Pitres  ont  étudié  les  vaisseaux  d'un  bras  arraché  et  ont  trouvé,  sous  l'artère 
axillaire,  celte  pointe  effilée  formée  par  la  tunique  externe;  la  tunique  moyenne 
est  déchirée  plus  haut  et  se  recroqueville  aussi.  L'hémostase  est  due  seule- 
ment à  l'effilement  de  la  tunique  externe  et  au  caillot  formé  dans  ce  cône  qui 
remonte  sans  la  dépasser  jusqu'au  niveau  de  la  tunique  moyenne  rompue. 
La  veine  axillaire,  rétrécie,  est  vide  dans  une  étendue  de  7  centimètres  et  au- 
dessus  se  trouve  un  caillot.  La  peau,  grâce  à  son  extensibilité,  paraît  être  la 
dernière  à  se  rompre;  ses  bords  amincis  et  frangés  ou  enroulés  sur  leur  sur- 
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FiG.  28.  —  Pouce  arraché  avec  une  grande 
longueur  de  tendon  du  fléchisseur  propre. 
{ Figure  empruntée  aux  Mémoires  de 
l'Académie  de  chirurgie,  t.  II,  p.  90.) 
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face  saignante,  tantôt  recouvrent  en  partie  la  surface  du  moignon,  et  tantôt 
se  rétractent  en  laissant  à  découvert  une  plus  ou  moins  grande  étendue  des 
chairs  déchirées. 

Symptômes.  —  On  comprend  combien  doit  être  irrégulière  la  surface  d'une 
pareille  plaie  :  du  côté  du  tronc,  saillie  des  artères,  des  nerfs  et  surtout  des 
tendons  qui  s'allongent  comme  des  rubans  moirés;  du  côté  du  moignon,  saillie 
des  muscles  et  des  os,  rétraction  des  artères  dans  le  fond  de  leur  gaine,  voilà 
pour  l'aspect  de  la  plaie;  quant  à  l'écoulement  du  sang,  il  est  le  plus  souvent 
nul,  grâce  à  la  façon  dont  les  vaisseaux  s'oblitèrent  en  se  rompant.  jMais,  par- 
fois, la  tunique  moyenne  ne  se  recroqueville  pas;  la  tunique  externe  ne  peut 
supporter  le  choc  de  l'ondée  sanguine  et  Ihémorragie  continue  jusqu'à  ce  qu'un 
caillot  se  forme  au  fond  du  clapier  où  s'est  retirée  l'artère  rompue.  Enfin  la 
douleur  est  presque  nulle  dans  ces  graves  mutilations;  un  enfant  cité  par  Béno- 
mont,  et  dont  la  jambe  avait  été  arrachée  par  la  roue  dune  voiture  lancée  à 
toute  vitesse,  ne  songeait  qu'à  la  correction  qui  pouvait  l'attendre  chez  ses 
parents  pour  avoir  laissé  son  membre  avulsé  traîner  sur  la  route. 

Ces  caractères  ne  sont  pas  sans  exception  :  Larrey  a  cité  des  cas  où  les 
souffrances  étaient  vives.  Bien  que  ces  plaies  irrégulières,  anfractueuses,  à 
zones  stupéfiées,  étendues,  soient  exposées  à  toutes  les  complications,  aux 
suppurations  diffuses,  aux  gangrènes,  —  et  cela  d'autant  plus  qu'elles  succèdent 
à  de  violents  traumatismes  ébranlant  l'économie  entière,  —  elles  guériraient, 
dit-on,  plus  vite  que  les  amputations  pratiquées  au  même  niveau;  les  déchirures 
des  tissus  profonds  se  réunissent  par  adhésion  primitive;  les  parties  super- 
ficielles s'éliminent,  la  surface  granule  et  une  cicatrice  irrégulière  recouvre  le 
moignon.  Legendre  ne  donne  pour  le  bras  que  i  mort  sur  o  blessés,  ce  qui 
serait  remarquable  pour  l'époque  à  laquelle  remonte  cette  statistique;  d'autre 
part,  Guermonprez  accuse  5  décès  et  5  guérisons.  Il  y  a  là  un  point  obscur  et, 
plus  souvent  qu'on  ne  l'a  dit,  le  «  choc  »  provoque  une  terminaison  funeste. 

Traitement.  —  L'intervention  chirurgicale  devra  être  retardée;  dans  les 
tissus  stupéfiés  et  contus  on  s'exposerait  à  méconnaître  les  vraies  limites  du 
mal;  aussi  la  régularisation  du  foyer  traumatique  sera-t-ellc  circonspecte;  un 
pansement  exact  enveloppera  les  chairs  ;  puis,  lorsque  la  plaie  sera  détergée,  on 
réséquera  les  bouts  d'os,  les  tendons,  les  muscles  saillants  jusqu'à  ce  qu'on 
possède  des  lambeaux  suffisant  à  créer  un  moignon  régulier.  Le  pronostic  doit 
être  réservé;  non  seulement  la  mort  est  la  conséquence  de  ces  traumatismes, 
mais  parfois  ils  laissent  après  eux  de  graves  troubles  trophiques. 


V 

PLAIES   PAR    MORSURES  -    PLAIES   PAR   MACHINES 

Si  l'irrégularité,  la  multiplicité  infinie  des  variétés,  l'impossibilité  de  dresser 
une  classification  valable  constituent  un  lien  suffisant,  on  peut  rapprocher  les 
plaies  par  morsures  des  plaies  par  machines.  On  dira  de  celles-ci  ce  que  Chauvel 
dit  de  celles-là  :  elles  tiennent  à  la  fois  des  plaies  par  incision,  par  ponction  et 
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contusion,  par  torsion  et  par  arrachement,  suivant  Tanimal  qui  les  a  laites  ou  la 
machine  qui  les  a  produites. 

Historique.  —  Les  plaies  par  morsures  ont  été  connues  de  tous  temps;  au 
xvH^  et  au  xvni^  siècle,  Wentzel  et  Haller  avaient  décrit  les  accidents  qu'elles 
provoquent;  les  travaux  se  sont  multipliés  depuis  et  le  nombre  dos  publications 
sur  cette  question  est  considérable.  Les  recherches  sur  les  plaies  par  machines 
sont  moins  nombreuses.  C  pendant  Layet  les  a  étudiées;  puis  Guermonprez, 
qui  exerce  à  Lille  dans  un  milieu  où  abondent  toutes  les  industries,  a  rendu 
sien  ce  sujet  par  la  richesse  de  ses  observations  et  la  sagacité  avec  laquelle  il 
les  a  commentées. 

DuMiNS,  Morsures  des  animaux  qui  ne  sont  ni  enragés  ni  venimeux.  Thèse  de  Paris,  1815. 
—  RiEKEN,  Observation  d'une  fièvre  vésiculeuse  produite  par  la  morsure  d'un  chien  non 
enragé.  In  Ann.  des  sciences  méd.  et  nat.  de  Bruxelles,  p.  109,  1840.  —  Moore,  Two  cases  of 
wounds  from  human  bites.  In  Dublin  med.  Press,  t.  XXX,  p.  257,  1852.  —  Dauvé,  Des  plaies 
par  morsure  simple.  Thèse  de  Paris,  1855. —  Sous,  Plaies  par  morsures  de  cochon.  In  Journal 
de  méd.  de  Bordeaux,  t.  VI,  p.  124,  1861. —  Fayrer,  Wolf  t)ite  of  fore-arm,  etc.  In  Med.  Times 
and  Gaz.,  t.  I,  p.  5,  1869.  —  Gillette,  Des  diverses  traumatismes  produits  par  la  bouche  du 
cheval.  In  Bulletin  et  mém.  de  la  Société  de  chir.,  t.  II,  p.  410,  1876.  —  Gosselin,  Morsure  du 
cheval,  etc.  In  Revue  méd.  franc,  et  étrang.,  t.  I,  p.  437,  1880.  —  Chauvel,  art.  Plaie.  In  Dict. 
encycl.  des  sciences  méd.,  2'=  série,  t.  XXV,  p.  611. 

Étiologie.  —  Les  morsures  les  plus  fréquentes  chez  nous  sont  celles  du 
chien,  du  cheval  et  de  l'homme.  Dans  les  morsures  du  chien,  les  incisives  et  les 
canines  des  deux  mâchoires  pénètrent  dans  les  chairs,  se  rapprochent  et  l'animal 
tire  à  lui;  pour  peu  qu'il  soit  de  forte  taille  et  morde  vigoureusement,  il  y  a  à  la 
fois  piqûre,  coupure  et  déchirure.  Dans  les  morsures  du  cheval,  étudiées  par 
Gillette,  les  incisives  saisissent  les  tissus,  les  écrasent,  mais  sans  mâcher  et 
sans  tirailler;  il  y  a  contusion  et  broiement;  s'il  y  a  un  arrachement,  il  est  dû 
aux  efforts  de  la  victime  pour  échapper  à  la  morsure.  Dans  les  morsures  de 
l'homme,  incisives,  canines  et  môme  premières  molaires  s'enfoncent  dans  la 
peau  qu'elles  mâchent  et  tirent  :  il  y  a  coupure  et  arrachement  comme  pour  le 
chien,  broiement  comme  pour  le  cheval. 

On  peut  observer  des  morsures  plus  rares  :  celles  des  oiseaux,  par  exemple  ; 
lorsqu'ils  sont  de  petite  taille,  leur  mandibule  fait  à  peine  un  léger  pincement, 
mais  les  rapaces,  les  milans,  les  buses,  les  éperviers,  les  aigles  blessent  cruelle- 
ment; leur  bec  pénètre  dans  les  tissus  qu'il  coupe,  puis  ils  tirent  avec  violence, 
en  prenant  un  point  d'appui  sur  leurs  serres  qui  s'enfoncent  dans  les  chairs  : 
ils  peuvent  ainsi  mutiler  et  déchiqueter  une  large  région.  On  a  vu,  dans  nos 
muséums  et  dans  les  ménageries,  des  morsures  de  grands  carnassiers  ;  les  lions 
et  les  tigres  font  des  déchirures  telles,  ils  lacèrent  si  profondément  les  tissus, 
que  ces  plaies  défient  toute  thérapeutique.  Les  ruminants  écrasent  les  tissus; 
les  plaies  qu'ils  font  sont  des  plaies  contuses. 

Nous  ne  ferons  que  signaler  les  plaies  par  machines.  Les  plaies  par  peignes 
de  filatures  de  lin  ou  de  coton  peuvent  ne  «  ratisser  »  que  la  peau,  mais  elles 
peuvent  aussi  pénétrer  dans  les  chairs  et  les  labourer  profondément.  Les  coups 
de  hache,  les  coups  de  scie  à  vapeur,  les  coups  de  machines  à  raboter  produisent 
des  blessures  de  toute  sorte.  Lorsqu'un  membre  ou  une  portion  du  membre  est 
pris  entre  deux  cylindres,  il  y  a  contusion  au  point  d'application  et  les  tissus 
refoulés  «  éclatent  »  plus  loin.  Les  brunissoirs  font  des  plaies  par  usure,  les 
épissoirs,  les  engrenages  provoquent  d'énormes  désordres  qui  tiennent  des  plaies 

[P.  RECLUS} 


152  LESIONS  TRAL.MATIOUES. 

contuses  cl  des  plaies  par  arrachement.  Ces  blessures  présentent  une  complexité 
qui  défie  toute  description. 

Symptômes.  —  Les  morsures  ont  un  aspect  différent,  selon  Fanimal  qui  les  a 
produites;  en  général  faciles  à  reconnaître  en  médecine  légale,  elles  forment  une 
ellipse  qui  dessine  les  arcades  dentaires  vulnérantes.  Cependant  on  peut  s'y 
tromper,  et  les  plaies  par  arrachement  que  produisent  les  morsures  du  cheval 
ne  sont  pas  toujours  irrégulières  et  mâchées.  Dans  deux  cas,  dit  Chauvel, 
Saucerolte.  à  l'examen  de  la  cicatrice,  a  pu  croire  à  une  amputation  régulière. 
Il  s'agissait  de  conscrits  soupçonnés  de  s'être  volontairement  mutilés.  Mais, 
d'habitude,  la  blessure  est  anfractueuse,  les  bords  en  sont  frangés,  déchiquetés, 
le  fond  en  est  meurtri:  elles  ne  saignent  pas,  bien  que  des  caillots  sanguins 
puissent  .^^'accumuler  dans  la  profondeur.  Les  muscles  sont  broyés  et  les  os 
brisés  par  une  fracture  esquilleuse.  La  douleur  est  vive,  mais  rien  n'est  plus 
variable  que  ces  symptômes,  et  telle  plaie  qui  devrait  réveiller  les  plus  atroces 
souffrances,  ne  donne  qu'une  sensation  de  pesanteur  indéfinissable. 

Leur  évolution  est  souvent  grave  et  les  complications  s'abattent  sur  ces  foyers 
irréguliers,  anfractueux,  qu'encombrent  les  caillots,  les  débris  mortifiés,  et  où 
les  microbes  colonisent  d'autant  mieux  que  l'organisme  affaibli  par  le  choc  se 
défend  avec  moins  d'énergie.  Les  suppurations,  les  gangrènes,  les  septicémies 
étaient  autrefois  fréquentes;  elles  ont  diminué  avec  l'antisepsie,  mais  on  les 
y  rencontre  plus  souvent  que  dans  les  autres  plaies.  Il  en  est  de  même  du 
tétanos  signalé  par  tous  les  auteurs  comme  une  complication  à  redouter. 
Gillette  l'a  relevé  5  fois  sur  66  observations.  Dans  les  morsures  de  cheval  qu'on 
rencontre  surtout  au  bras,  le  radial  peut  être  contus  et,  sur  les  66  cas  dont 
nous  avons  parlé.  4  fois  des  paralysies  ont  été  la  conséquence  du  pincement 
de  ce  nerf. 

Le  pronostic  est  redoutable  par  les  meurtrissures  profondes,  les  altérations 
étendues  du  foyer,  l'état  de  choc  du  blessé.  Il  y  aurait  d'autres  raisons  et, 
pour  les  morsures  des  mains,  on  a  invoqué  la  pénétration  dans  les  tissus  d'une 
certaine  quantité  de  salive  qui  contient  une  foule  de  microbes  dont  l'invasion 
dans  les  chairs  n'est  pas  indifférente;  ils  peuvent  y  amener  la  suppuration.  Xe 
savons-nous  pas.  depuis  les  recherches  de  Clado  et  Verneuil,  que  les  spirilles 
de  la  salive  se  trouvent  parfois  dans  les  adéno-phlegmons  d'origine  dentaire? 

Traitement.  —  Il  doit  être  rigoureux  et  une  désinfection  soignée  de  la  plaie 
est  indispensable  si  l'on  veut  éviter  les  complications.  Pour  les  seules  morsures 
faites  par  l'homme,  Gross  rapporte  5  cas,  tous  accompagnés  de  phlegmons 
diffus,  d'abcès,  de  rétraction  des  doigts  qui  nécessitèrent  l'amputation.  Aussi  la 
surveillance  la  plus  étroite  sera-t-elle  exercée;  les  pulvérisations  phéniquées. 
la  balnéation  continue,  l'enveloppement  humide  seront  prescrits  jusqu'à  déter- 
sion  de  la  plaie .  On  pourra  alors  rapprocher  les  lambeaux,  essayer  de  la  réunion 
immédiate  secondaire  pour  hâter  la  cicatrisation.  Comme  les  muscles  sont  sou- 
vent broyés,  les  os  brisés,  que  la  peau  est  détruite,  il  faut  se  résoudre  parfois 
à  des  sacrifices  énormes  et  proposer  l'amputation.  Mais  avec  une  antisepsie 
rigoureuse,  on  peut  essayer  de  la  conservation  systématique. 
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Lorsqu'un  corps  mousse  pèse  lourdement  sur  nos  tissus,  ou  les  frappe  avec 
force,  il  provoque  clans  la  peau  et  clans  les  couches  sous-jacentes  une  attrition 
plus  ou  moins  grave.  Si  les  téguments  ont  été  rompus  comme  les  tissus  ([u'ils 
recouvrent,  on  dit  qu'il  y  a  plaie  contusc;  il  y  a  contusion  c[uand  le  derme,  à  peu 
près  intact,  s'étend  encore  sur  le  foyer  traumaticpie.  L'élasticité  de  la  peau 
explique  comment,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  elle  fuit  devant  le  choc  et 
résiste  tandis  cjue  les  tissus  sous-cutanés  plus  rigides  sont  écrasés.  Verneuil 
propose  une  définition  s'appliquant  aux  contusions  et  aux  plaies  contuses,  qui 
sont  pour  lui  des  traumatismes  dans  lescjuels  «  la  diérèse  est  produite  par 
pression  et  s'accompagne  d'attrition  au  point  lésé  ».  Mais  l'usage  a  prévalu  de 
scinder  l'étude  des  deux  lésions,  et  nous  commencerons  par  les  plaies  contuses 
qu'on  peut  définir  :  une  attrition  des  tissus  avec  solution  de  continuité  de  la 
peau  déterminée  par  un  corps  mousse. 

Historique.  —  Les  plaies  contuses  comprennent  un  grand  nombre  de  variétés, 
et  l'on  pourrait  leur  annexer  les  plaies  par  morsures  et  les  plaies  par  machines 
que  nous  avons  passées  en  revue  dans  l'article  précédent;  les  plaies  par  armes  à 
feu  leur  appartiennent  aussi,  mais  elles  ont  une  importance  telle  cju'on  leur 
assigne  une  description  spéciale  :  la  bibliographie  en  est  plus  étendue  que  celle 
des  plaies  contuses  simples.  Nous  ne  signalerons  ici  c[u'un  petit  nombre  de 
travaux,  rappelant  c{ue  quekjues  auteurs,  comme  Verneuil  et  Marchand,  ont 
étudié  en  même  temps  les  contusions  et  les  plaies  contuses;  aussi  consultera- 
t-on  avec  fruit  l'historique  de  la  contusion. 

VoiLLEMiER,  Clinic(ue  cliirurgicale,  18G2.  —  Bouglé,  Quelques  considérations  sur  les  écra- 
sements des  doigts  de  la  main  et  du  pied.  Thèse  de  Paris,  18G.3.  —  L.\.roche,  Plaies  produites 
par  des  corps  circulaires  mus  par  la  vapeur.  Thèse  de  Paris,  1865.  —  Perhin,  Pansement  par 
occlusion  dans  les  plaies  contuses.  Thèse  de  Paris,  18C5.  —  De  Beaurepaire,  De  l'écrase- 
ment et  de  l'amputation  des  doigts.  Thèse  de  Paris,  1872.  —  Quesnel,  Plaies  de  la  main  par 
machines  à  battre.  Thèse  de  Paris,  1877.  —  CouiJToux,  Des  plaies  contuses  de  la  main  et  des 
doigts.  Thèse  de  Lille,  1861.  —  Chauvel,  art.  Plaie.  In  Dict.  encycl.  des  sciences  mécL,  p.  607. 
—  Terrier,  Éléments  de  pathologie  chirurgicale  générale,  p.  251,  1885. —  Paul  Reclus,  De 
la  conservation  systématiciue  dans  les  écrasements  des  membres.  In  Revue  de  chirurgie, 
janvier  1896. 

Étiologie.  —  Parmi  les  plaies  contuses,  on  range  les  écorchures  et  les  exco- 
riations, éraflures,  sillons  étroits,  peu  profonds,  à  bords  irréguliers,  et  qui 
résultent  du  frottement  sur  la  peau  d'un  corps  rugueux  et  dur  :  le  heurt 
oblique  d'un  caillou,  la  surface  raboteuse  d'une  pierre,  d'un  morceau  de  bois, 
l'arête  d'un  meuble,  ou  même  un  objet  pointu  tel  qu'une  épingle,  provoquent  de 
ces  lésions  douloureuses,  à  peine  saignantes,  et  qui,  dans  certaines  régions,  à 
la  jambe,  par  exemple,  ou  chez  des  individus  prédisposés,  mettent  un  temps  fort 
long  à  guérir  et  deviennent  le  point  de  départ  d'un  ulcère  atone.  Aussi  doit-on 
les  traiter  rigoureusement.  Lorscjue  la  plaie  a  des  tendances  à  l'ulcération,  les 
lavages  répétés  à  l'eau  chaude  en  modifient  la  surface  et  hâtent  la  cicatrisation. 
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Pour  iiuuno  plaie  contuse  ou  une  contusion  se  produise,  il  faut,  d'une  part, 
une  pression  sur  nos  tissus,  et  dnutre  part,  un  point  d'appui  qui  empoche  les 
tissus  de  se  soustraire  j\  la  pression.  Ces  deux  facteurs  se  combinent  de  bien 
des  manières.  En  général,  la  pression  est  extérieure  —  une  pierre,  un  bâton,  une 
roue  de  voilure  :  Ténumération,  pour  être  complète,  comprendrait  la  presque 
totalité  des  corps  bruts  ou  animés  qui  nous  entourent  —  et  le  point  d'appui  est 
intérieur  —  une  aponévrose,  un  muscle  contrac^té,  une  partie  du  squelette.  La 
pression  peut  être  intérieure,  produite  par  une  extrémité  articulaire  luxée,  et  le 
point  d'appui  extérieur,  le  sol  par  exemple.  La  pression  et  le  point  d'appui 
peuvent  être  extérieurs  :  une  roue  de  voiture  écrase  un  membre  sur  le  sol  qui 
sert  de  point  d'appui.  Enfin,  le  môme  objet  peut  à  la  fois  exercer  la  pression  et 
être  le  point  d'appui  :  les  deux  mâchoires  qui,  en  se  resserrant,  mordent  et 
écrasent  les  tissus,  remplissent  cette  double  condition. 

Lorsque  la  pression  s'exerce  perpendiculairement,  son  action  est  énergique; 
msTis  lorsqu'elle  est  oblique,  les  tissus  fuient  devant  elle;  et  les  lésions  que  l'on 
observe  sont  dues  au  refoulement  et  à  la  traction  des  tissus  :  il  y  a  plaie  contuse 
et  déchirure.  Si  la  pression  est  presque  parallèle  au  point  d'appui,  il  y  a  surtout 
décollement,  arrachement,  mais  peu  dattrition.  L'inégale  résistance  des  tissus 
augmente  l'étendue  du  foyer  traumatique  :  un  muscle,  une  aponévrose,  un  os, 
sont  plus  fragiles  en  certains  points  qu'en  d'autres;  sous  une  pression  lente, 
une  rupture  pourra  se  faire,  non  au  point  d'application  des  corps  vulnérants, 
mais  à  une  distance  souvent  grande.  De  là  ces  désordres  inattendus  que  le 
chirurgien  doit  prévoir;  de  là  ces  foyers  traumatiques  fermés,  situés  loin  des 
foyers  ouverts,  ces  contusions  mêlées  aux  plaies  contuses. 

Anatomie  pathologique .  —  Le  caractère  essentiel  de  ces  foyers  traumatiques 
est  labsence  de  limites  précises;  les  lésions  ne  sont  pas  nettes  comme  dans  les 
coupures  et  dans  les  piqûres,  et  c'est  par  transition  et  en  traversant  des  zones 
suspectes  qu'on  va  des  tissus  broyés  aux  tissus  sains  de  la  périphérie.  Vers  le 
centre,  au  point  d'application  du  choc,  on  trouve  une  bouillie  qui  rappelle 
la  boue  splénique,  une  substance  rouge,  diffluente,  faite  de  débris  de  muscles, 
de  lambeaux  d'aponévroses,  de  lanières  tendineuses,  de  filaments  nerveux, 
d'esquilles  d'os,  mêlés  au  sang  issus  des  artères  et  des  veines  broyées.  Plus 
loin,  les  masses  musculaires  sont  déchirées,  meurtries,  avec  quelques  foyers 
secondaires  remplis  de  caillots.  Plus  loin  encore,  les  tissus  sont  infiltrés  de 
traînées  sanguines  et  l'on  est  dans  la  zone  stupéfiée  qui  peut  revivre,  mais  que 
la  moindre  inflammation  mortifiera. 

A  lexlérieur,  la  plaie  contuse  est  caractérisée  par  ses  lèvres  meurtries,  déchi- 
quetées, irrégulières;  ses  bords  frangent  la  rupture  de  la  trame  du  derme  à  des 
hauteurs  différentes.  Parfois,  il  existe  des  décollements  étendus,  et  des  lambeaux 
de  peau  reposent  sur  des  délabrements  sous-jacents  étendus.  On  peut  les  sou- 
lever et  découvrir  une  partie  du  foyer  traumatique.  Dans  les  régions  où  les 
téguments  sont  pauvres  en  vaisseaux,  ces  lambeaux  ont  tendance  à  se  sphacéler 
pour  peu  qu'ils  soient  meurtris,  et  que  leur  pédicule  soit  étroit.  Mais,  à  la  tête, 
où  la  table  osseuse  du  crâne  rend  les  décollements  fréquents,  l'abondance  des 
artères  conjure  la  gangrène.  Les  vaisseaux  sont  oblitérés,  les  parois  appliquées 
l'une  contre  l'autre  et  leurs  tuniques  recroquevillées. 

Symptômes.  —  Les  phénomènes  primitifs  qu'on  observe  au  niveau  de  la  plaie 
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(Jilïèrenl  suivant  l'rtondue  et  la  gravité  des  lésions  :  on  ne  saurait  comparer 
une  écorchure  n'intéressant  que  le  derme  aux  écrasements  de  la  peau,  du  tissu 
cellulaire,  des  muscles  et  des  os.  L'écarlement  des  lèvres  de  la  plaie  peut  être 
presque  nul;  les  lambeaux  cutanés  meurtris,  à  peine  enroulés  sur  eux-mêmes, 
peuvent  llolter  au-dessus  du  foyer  fraumatique,  sans  ol)éir  à  une  élasticité 
éteinte  chez  eux.  Les  bords  de  la  solution  de  continuité  ont  une  tendance  à 
l'écartement  moins  nette  que  dans  les  coupures,  à  moins  cependant  qu'il  ne 
s'agisse  de  blessures  par  instrument  contondant  ou  par  arête  mousse;  parfois, 
ces  plaies  ont  leurs  lèvres  aussi  peu  frangées  que  si  elles  avaient  été  produites 
par  une  lame  tranchante.  Une  chute  sur  la  face  amène  une  déchirure  régulière 
de  la  peau  du  front,  sectionnée  de  dedans  en  dehors  par  l'arcade  sourcilière. 

La  douleur,  dont  l'acuité  dépend,  ici  comme  dans  les  autres  plaies,  d'une 
foule  de  circonstances,  est  en  général  peu  intense  et  moindre  que  dans  les 
coupures.  Le  malade  éprouve  dans  la  blessure  une  lourdeur,  une  souffrance 
sourde,  mais  peu  d'élancements.  L'écoulement  du  sang  peut  être  nul  :  on  ne 
trouve  que  quelques  caillots  sanguins  dans  les  anfractuosités  du  foyer  trauma- 
tique  ;  mais  parfois  on  assiste  à  des  hémorragies  que  le  chirurgien  tarit  avec 
peine,  car  il  est  difficile  de  trouver  le  vaisseau  ouvert  dans  les  déchiquetures 
de  la  plaie.  II  n'est  pas  rare  de  constater  de  larges  délabrements,  exsangues  sur 
une  partie  de  leur  étendue,  tandis  que  d'autres  seront  le  siège  d'un  suintement 
sanguin  abondant.  L'absence  d'hémorragie,  est  due,  non  seulement  à  l'oblité- 
ration des  vaisseaux,  mais  au  «  choc  traumatique  »  qui  affaiblit  l'impulsion 
cardiaque  pendant  un  temps  suffisant  pour  permettre  à  un  caillot  de  se  former. 

L'évolution  de  ces  plaies  est  irrégulière;  on  ne  peut  guère  compter  sur  leur 
réunion  immédiate;  il  faudrait,  pour  l'obtenir,  que  l'attrition  fût  légère  et  la 
zone  stupéfiée  peu  étendue  ;  si  le  foyer  reste  aseptique,  les  éléments  anatomiques 
mortifiés  sont  résorbés  par  les  tissus  embryonnaires  qui  les  cernent  de  toutes 
parts.  Nous  avons  parlé  plusieurs  fois  de  cette  éventualité  clinique,  impossible 
pour  peu  que  les  tissus  frappés  de  mort  soient  abondants.  La  détersion  du  foyer 
est  donc  indispensable,  et  des  accidents  peuvent  d'autant  plus  éclater  que  la 
plaie  est  anfractueuse,  d'une  désinfection  difficile  et  que  des  corps  étrangers, 
des  lambeaux  de  vêtement,  de  la  terre,  des  échardes  la  souillent  parfois.  C'est 
ce  qui  a  fait  considérer  les  plaies  confuses  comme  le  terrain  classique  des  com- 
plications; sur  elles,  plus  que  sur  les  autres  solutions  de  continuité,  s'abattent 
les  inflammations,  les  hémorragies,  rérysipèle,le  tétanos  cl  l'infection  purulente. 

Autrefois,  ces  complications  étaient  étudiées  à  la  suite  des  plaies  contuses 
dont  on  les  regardait  comme  des  terminaisons  :  Terrier,  dans  ses  Éléments  de 
pathologie  générale,  leur  assigne  cette  place;  nous  préférons  renvoyer  le  lecteur 
au  chapitre  qui  traitera  spécialement  de  ces  affections.  D'autant  que,  depuis 
l'antisepsie,  les  plaies  contuses  peuvent  guérir  sans  suppuration  :  le  sillon 
d'élimination  entre  le  mort  et  le  vif  se  creuse,  sans  réaction  appréciable;  en 
dehors  des  limites  du  foyer  traumatique,  les  tissus  sont  souples  et  de  coloration 
normale;  il  n'y  a  ni  tension,  ni  douleur,  et  lorsque  les  lambeaux  sphacélés  sont 
tombés,  une  membrane  granuleuse  qui  sécrète  à  peine  quelques  leucocytes,  se 
rétracte,  s'épidermise  et  marche  vers  la  cicatrisation. 

Traitement.  —  Il  dépend  de  l'étendue  et  de  la  profondeur  des  délabrements  : 
la  rupture  de  muscles  importants,  de  tendons,  d'artères  volumineuses  et  de  gros 
nerfs,  l'existence  d'une  fracture  nécessitent  une  thérapeutique  particulière.  En 
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laissant  tle  côté  ces  complications,  deux  cas  se  présentent  :  si  les  parties 
détruites  sont  sans  épaisseur  et  la  zone  slnpéfiée  sans  étendue,  on  peut  espérer 
que  les  anses  vasculaires.  en  l)our£?eonnanl  sur  les  lèvres  opposées  et  traversant 
l'étroite  couche  des  élénienls  hroyés.  sanaslonioseront  entre  elles  pour  former 
des  mailles  où  s'absorberont  les  petites  lamelles  des  tissus  sphacélés.  Donc, 
lorsque  les  bords  ne  sont  pas  trop  meurtris  et  que  la  peau  est  vasculaire,  comme 
à  la  lace,  le  chirurpfien  lave  la  plaie,  la  débarrasse  des  corps  étrangers  et  la 
désinfecte.  Puis  il  ébarbe  les  franges  dont  la  vitalité  lui  paraît  douteuse  et 
tente  d'autant  plus  la  réunion  immédiate,  qu'en  ces  régions  découvertes,  une 
cicatrice  irrégulière  présente  de  graves  inconvénients. 

Mais,  s'il  y  a  des  décollements  étendus,  des  lambeaux  mal  nourris,  si  des  con- 
tusions voisines  compromettent  la  vitalité  des  tissus,  si  les  couches  sous-jacentes 
sont  atteintes,  surtout  quand  les  vaisseaux  sont  peu  abondants  et  qu'il  existe 
un  mauvais  état  constitutionnel,  chercher  la  réunion  immédiate  serait  un  jeu 
dangereux;  il  faut  recourir  au  pansement  ouvert.  Le  mieux  sera,  si  la  région 
s'y  prête,  de  plonger  la  partie  atteinte  dans  un  bain  antiseptique  à  la  tempé- 
rature de  hO  degrés:  là,  le  foyer  sera  débarrassé  de  ses  caillots  et  des  corps 
étrangers  qui  peuvent  le  souiller;  le  liquide  s'insinuera  pour  les  désinfecter 
jusqu'au  plus  profond  des  diverticules  anfractueux.  Si  la  région  ne  s'y  prête 
pas,  nous  conseillerons  les  pulvérisations  à  la  marmite  de  Championnière, 
car  la  vapeur  d'eau  et  les  substances  qu'elle  entraîne,  acide  phénique, 
acide  borique  ou  bichlorure  de  mercure,  pénètrent  dans  les  interstices  les 
plus  cachés. 

Lorsqu'on  a  obtenu  la  rigoureuse  asepsie  du  foyer  traumatique,  on  le  remplit 
d'une  pommade  dont  nous  avons  déjà  donné  la  formule  et  qui,  pour  50  grammes 
de  vaseline,  contient  5  grammes  d'antipyrine,  5  grammes  d'acide  borique, 
5  grammes  de  salol,  et  1  gramme  d'iodoforme;  nous  plaçons  sur  la  plaie  des 
morceaux  de  tarlatane  chiffonnée,  que  nous  enveloppons  d'une  toile  imperméable 
entourée  elle-même  dune  lame  douate.  Puis,  par  quelques  tours  de  bande, 
exerce  une  compression  énergique  qui  tasse  le  foyer  traumatique,  aide  à  la 
résorption  des  liquides  infiltrés  et  rapproche  les  chairs  éparses.  Cette  méthode 
si  simple  a  donné  des  succès  remarquables,  et  nous  n'y  reviendrons  pour  l'avoir 
étudiée  et  décrite  déjà  dans  un  numéro  de  la  Revue  de  chirurgie. 


VII 
PLAIES   PAR    ARMES   A   FEU 

Lirrégularité  de  leurs  bords  déchiquetés  et  meurtris,  un  écoulement  sanguin 
primitif  modéré,  la  stupeur  des  zones  voisines  du  foyer  traumatique,  rangent  les 
plaies  par  armes  à  feu  parmi  les  plaies  conluses  au  premier  chef.  Mais  leur 
étiologie  leur  imprime  un  caractère  assez  particulier  pour  que  tous  les  auteurs 
aient  voulu  les  étudier  à  part. 

Historique.  —  Depuis  la  découverte  de  la  poudre  à  canon  et  l'emploi  des 
armes  de  guerre,  les  traumatismes  faits  par  les  projectiles  ont  préoccupé  les 
chirurgiens.  Mais,  à  chaque  siècle,  la  question  se  déplace  et  un  problème  nouveau 
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préoccupe  les  esprits.  Avant  Aiiihroise  Paré,  on  veut  démontrer  que  les  plaies 
sont  vénéneuses;  puis  on  cherche  ù  prouver  que  leur  cautérisation  est  inutile; 
puis  on  se  demande  s'il  faut  amputer  ou  conserver  le  membre  dont  l'os  a  été 
brisé  par  une  balle;  puis  les  avantages  de  la  résection  sont  discutés;  puis,  et 
c'est  la  période  actuelle,  on  cherche  à  prévoir  quels  désordres  provoquent  les 
armes  qu'on  vient  d'imaginer  et  quels  résultats  va  donner  l'antisepsie  qu'on  n'a 
pas  encore  largement  expérimentée  sur  les  champs  de  bataille.  Toute  cette  histoire 
s'est  édifiée  lentement  :  cha([ue  guerre  lui  apporte  son  contingent  de  faits.  Grâce 
aux  campagnes  de  la  République  et  de  l'Empire,  aux  expéditions  de  Crimée  et 
d'Italie,  à  la  guerre  de  Sécession  et  à  la  guerre  franco-allemande,  grâce  aussi  à 
nos  révolutions,  médecins  militaires  et  médecins  civils  ont  accumulé  sur  la 
matière  des  travaux  si  nombreux  que  nous  ne  citerons  même  pas  les  plus  importants. 

Percy,  Manuel  de  chirurgie  d'armée.  Paris,  1792.  —  Dcfouare,  Analyses  des  blessures 
d'armes  à  feu  et  de  leur  traitement.  Paris,  1801.  —  Lombart,  Clinique  chirurgicale  des  plaies 
faites  par  armes  .'i  feu.  Paris,  1804.  —  Larrey,  Mémoires  et  campagnes,  181:2-1817.  —  Roux, 
Considérations  cliniques  sur  les  blessés.  Paris,  1830.  —  Dupuytren,  Traité  des  blessures 
par  armes  de  guerre.  Paris,  1854.  —  Baudens,  Clinique  des  plaies  d'armes  à  feu,  1856.  — 
Velpeau,  Roux,  Malgaigne,  Amussat,  Bloxdin,  Piorry,  Jobert,  Bégix,  etc.,  Bull,  de  rAcad. 
de  méd.,  1848-1849.  —  Scrive,  Campagne  d'Orient.  Paris,  1857.  —  Legouest,  Traité  de  chirur- 
gie d'armée,  2"  édit.,  1872.  —  Sédillot,  Traitement  des  fractures  des  membres  par  armes  à 
feu,  1871.  —  Beck,  Chirurgie  der  Schussverletzungcn.  Freiberg  i.  B.,  1872.  —  Heyfelder, 
Manuel  de  chirurgie  de  guerre,  trad.  par  A.  Rafle.  Paris,  1875.  —  Esmarch,  Arrh.  fiir  klin. 
Chirurgie,  Bd  XX,  p.  166,  1877.  —  Gurtl,  Die  Gelenk-Resectionen  nach  Schussverletzungen. 
Berlin,  1879.  —  Chauvel,  art.  Plaie  par  armes  a  feu.  In  Dict.  enryrl.  des  sciences  méd.,  2°  s., 
t.  XXV,  p.  645.  —  Delorme,  Traité  de  chirurgie  de  guerre.  Paris,  1888.  —  Chauvel  et  Nimier, 
Traité  de  chirurgie  d'armée,  1890.  —  Demostiien,  Étude  expérimentale  sur  l'action  du  pro- 
jectile cuirassé  du  fusil  Mannlichcr  Roumain,  1894.  —  Nimier,  art.  Plaies.  In  Traité  de  chir. 
clinique  et  opératoire,  t.  I,  p.  13,  1896.  —  Forgue  et  Reclus,  Traité  de  thérapeutique  chirur- 
gicale, 2'  éd.,  1896. 

Étiologie.  —  La  blessure  n'est  pas  toujours  le  fait  d'un  projectile;  d'abord, 
la  déflagration  de  la  poudre  peut,  à  elle  seule,  produire  des  accidents  variés. 
Si  le  coup  part  à  bout  portant,  les  grains  qui  ont  échappé  à  la  combustion 
pénètrent  dans  la  peau  où  leur  piqueté  noir  transparaît  sous  les  lames  épider- 
miques.  Si  l'explosion  a  lieu  dans  une  cavité  close,  la  bouche  par  exemple,  lors 
de  certaines  tentatives  de  suicide,  la  pression  due  à  l'énorme  développement  de 
gaz,  déchire  parfois  les  joues,  les  lèvres  et  le  voile  du  palais.  Enfin,  si  la  poudre 
déflagre  à  l'air  libre,  les  désordres  qu'elle  provoque  sont  en  rapport  avec  sa 
quantité,  et  l'on  ne  saurait  comparer  les  brûlures  des  fusils  d'enfant  aux 
désastres  que  produit  une  poudrière  qui  saute,  à  ces  écrasements  qui  défient 
toute  description  et  que  provoque  l'explosion  de  certaines  substances,  picrate 
de  potasse,  fulminate  de  mercure,  fulmicoton,  dynamite,  nitro-glycérine,  étudiées 
par  Eugène  Rochard  (')  dans  son  intéressante  thèse. 

Le  corps  vulnérant  peut  ne  pas  être  un  projectile  régulier,  et  dans  les  guerres 
de  partisans,  dans  les  mêlées  des  discordes  civiles,  on  a  chargé  les  fusils  et  les 
carabines  avec  des  clous,  des  lingots  de  plomb,  de  la  grenaille,  des  morceaux  de 
fer.  En  outre  le  corps  vulnérant  ne  sort  pas  toujours  de  l'arme  à  feu;  il  est 
souvent  détaché  par  un  projectile  qui  lui  transmet  son  impulsion  :  «  Ainsi,  dans 
les  batailles  navales,  les  morceaux  de  bois  et  de  fer  arrachés  à  la  muraille  des 
bâtiments  causent  autant  de  ravages  que  les  boulets  eux-mêmes,  et,  dans  les 
sièges,  les  combats  d'artillerie,  les  hommes  qui  se  trouvent  près  des  pièces  sont 

(*)  Eugène  Rochard,  Thèse  de  Paris,  1880. 
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souvent  alteinls  par  des  cailloux  ijue  les  ol)Us  font  voler  clans  toutes  les  direc- 
tions ».  Ajoutons  les  lambeaux  d'habits,  les  débris  de  ceinturon,  les  boutons, 
les  boucles,  les  pièces  de  monnaie,  des  morceaux  d'os  et  des  dents.  Mais,  d'habi- 
tude, les  plaies  par  bouches  et  armes  à  l'eu  sonl  dues  à  des  éclats  d'obus,  à  des 
balles  de  divers  calibres,  à  des  grains  de  mitraille  et  de  plomb. 

Les  gros  projectiles  sont  maintenant  presque  tous  creux;  il  n'y  a  plus  de 
boulets,  mais  des  obus  qui  éclatent  et  blessent  par  les  balles  libres  dans  leur 
intérieur  ou  par  les  fragments  de  leur  enveloppe.  Ces  éclats  sont  de  volume 
variable,  irréguliers,  à  vives  arêtes.  Les  projectiles  moyens  sont  les  balles  de 
fusil,  petits  cylindresque  termine  une  extrémité  conique  et  une  pointe  émoussée. 
A  cette  heure,  tous  les  fusils  des  puissances  européennes  sont  en  état  de  trans- 
formation; en  France,  on  a  abandonné  le  Gras  pour  le  Lebel  dont  le  projectile, 
d'un  calibre  qui  ne  dépasse  pas  8  millimètres,  a  une  enveloppe  dure,  diffici- 
lement déformable.  Cette  balle  permet  un  tir  plus  juste;  sa  portée  est  plus 
grande,  sa  force  de  pénétration  plus  considérable;  les  blessures  qu'elle  produi- 
rait seraient  moins  graves,  aussi  l'a-t-on  décorée  du  nom  de  balle  «  humani- 
taire »,  mais  les  expériences  de  Chauvel,  de  Bousquet,  de  Delorme,  les 
effroyables  lésions  qu'ils  ont  provoquées  dans  le  crâne,  au  niveau  de  diaphyses 
osseuses,  ne  permettent  guère  de  souscrire  à  cette  opinion. 

Les  petits  projectiles  sont  lancés  par  les  revolvers,  les  pistolets,  les  carabines 
de  tir  et  de  salon,  les  fusils  de  chasse.  «  Les  cartouches  de  revolver  d'ordon- 
nance, dit  Chauvel,  ont  une  charge  de  65  centigrammes  de  poudre  superfine  de 
chasse:  la  balle,  évidée,  en  plomb  pur,  de  forme  cylindro-ogivale,  pèse  11^'', 60 
et  a  li"^"\70  de  diamètre.  »  Les  revolvers  du  commerce  sont  irréguliers.  Leurs 
projectiles  mesurent  9,  7  et  même  5  millimètres  de  diamètre  seulement.  Les 
pistolets,  vieilles  armes  dont  on  ne  se  sert  plus  qu'au  fond  de  cjuelques  pro- 
vinces du  sud  de  l'Amérique  ou  de  l'Espagne,  n'ont  aucun  type  conforme  et 
suivent  la  fantaisie  du  fabricant.  Pour  le  plomb  de  chasse,  on  compte  de  nom- 
breux intermédiaires  entre  «  la  cendrée  »,  grosse  à  peine  comme  un  grain 
de  millet,  et  «  le  plomb  de  loup  ».  A  petite  distance,  il  est  vrai,  la  charge  peut 
«  faire  balle  »  et  agir  comme  un  volumineux  projectile. 

La  balle  subit  souvent  des  déformations  en  pénétrant  dans  les  tissus  ;  on  peut 
la  retrouver  avec  sa  forme  primitive,  mais  une  fois  sur  deux  d'après  Neudôrfer, 
Pirogoir,  Otis,  Legouest,  Nicaise,  on  observe  des  fragmentations  sur  lesquelles, 
au  début  de  toute  guerre,  on  .se  base  pour  s'accuser  réciproquement  d'employer 
des  balles  explosibles.  C'est  ce  qu'ont  fait  en  1870  les  Français  et  les  Allemands. 
Mais,  de  part  et  d'autre,  on  a  dû  reconnaître  le  mal  fondé  d'une  telle  assertion. 
Tantôt  le  projectile  se  déforme,  tantôt  il  se  divise  en  éclats.  Bousquet  montre  la 
balle  aplatie  à  sa  pointe,  ou  prenant  l'aspect  d'un  béret  basque;  d'autres  fois 
elle  se  fragmente  en  morceaux  qui  s'éparpillent  dans  les  tissus. 

Plusieurs  facteurs  concourent  à  cette  déformation  et  à  ces  éclatements, 
d'autant  plus  faciles  que  le  projectile  sera  d'un  métal  plus  malléable  ;  fréquents 
avec  les  balles  de  plomb,  ils  ne  se  rencontrent  plus  guère  avec  les  projectiles  à 
enveloppe  de  métal  dur  qui  tendent  à  se  généraliser  :  ces  facteurs  sont  la  force 
vive  du  projectile  et  la  résistance  de  l'obstacle.  Lorsqu'une  balle  de  fusil  Lebel, 
dont  la  vitesse  dépasse  600  mètres  à  la  seconde,  pénètre  dans  les  tissus  et  se 
trouve  arrêtée  par  un  os,  son  mouvement  se  transforme  en  chaleur  et  sa  tempé- 
rature deviendrait  assez  élevée  pour  amener  la  fusion.  De  là  ces  aplatissements, 
cette  division  en  une  série  de  gouttelettes,  la  couleur  irisée  des  fragments,  la 

[P.  RECLVS.J 


PLAIES  PAR  ARMES  A  FEU.  159 

poussière  blanche  ijui  les  recouvre.  Cette  opinion  semblerait  acceptable  lorsque 
le  projectile  se  brise  sur  un  os,  mais  «  vouloir,  avec  Socin,  que  le  simple  arrêt 
dans  les  tissus  mous  suffise  à  échaufler  la  balle,  c'est  aller  trop  loin  »,  d'après 
Chauvel,  Laug-ier,  Beck  et  surtout  Roger  qui  a  montré  le  mal  fondé  de  la 
théorie  de  la  fusion  :  quand  le  projectile  traverse  des  tissus  mous,  jamais  il  n'a 
observé  la  moindre  trace  d'échaulïement  ou  de  brûlure;  le  beurre,  la  graisse, 
les  couvertures  de  laine  blanche  n'étaient  ni  fondus,  ni  roussis. 

Dans  certains  cas,  et  sous  l'influence  de  la  température  que  leur  arrêt  brusque 
développe  en  eux,  les  projectiles  se  ramollissent-ils,  facilitant  ainsi  leur  défor- 
mation et  leur  fragmentation?  Les  expériences  de  Beck  démontrent  que  la  tem- 
pérature la  plus  élevée  que  puisse  atteindre  la  balle  serait  de  80  degrés;  d'autres 
causes  doivent  donc  expliquer  les  irrégularités  présentées  par  les  balles  au 
milieu  des  tissus  mous;  les  théories  émises  à  ce  sujet  sont  trop  hypothétiques 
pour  que  nous  les  exposions.  Nous  laisserons  aussi  de  côté  les  statistiques  sur 
la  proportion  relative  des  blessures  par  gros  et  petits  projectiles  :  elles  varient 
trop  et  ne  peuvent  être  les  mêmes  lorsqu'il  s'agit  d'un  siège  ou  d'une  bataille  en 
rase  campagne,  de  l'armée  victorieuse  ou  de  l'armée  vaincue,  de  la  puissance  de 
leur  artillerie  et  des  conditions  de  la  lutte.  Nous  ne  parlerons  pas  non  plus  de  la 
mortalité  relative  des  guerres  anciennes  et  des  guerres  nouvelles  :  on  prétend 
([ue,  toutes  choses  égales  d'ailleurs,  les  premières  étaient  plus  meurtrières  que 
les  secondes;  c'est  possible,  mais  l'on  admet  que  maintenant,  comme  autrefois, 
«  il  faut  son  poids  de  plomb  pour  tuer  un  homme  » . 

On  a  essayé  de  déduire  quelles  régions  du  corps  sont  le  plus  atteintes  par 
les  projectiles.  Les  membres  supérieurs  et  les  membres  inférieurs  donnent  le 
total  le  plus  élevé  des  blessures.  Dans  les  sièges,  les  plaies  de  la  tête  auraient 
de  la  tendance  à  devenir  prépondérantes.  En  tout  état  de  cause,  d'après  Long- 
more,  la  tète  serait  la  partie  la  plus  souvent  frappée,  si  l'on  ne  tient  compte 
que  de  la  grandeur  relative  des  surfaces  exposées.  Si  on  pousse  plus  loin 
l'analyse  et  que  l'on  considère  les  diverses  régions  du  membre  supérieur,  on 
trouve  que  les  blessures  de  la  main  sont  les  plus  fréquentes.  La  proportion 
des  plaies  graves  et  des  plaies  légères  est  difficile  à  établir  :  telle  plaie  paraît 
insignifiante  qui  devient  sérieuse  par  les  complications  dues  à  une  installation 
défectueuse,  au  manque  de  soin,  au  développement  d'épidémies.  Les  progrès 
de  la  thérapeutique  peuvent  transformer  une  plaie  grave  autrefois  en  une  plaie 
légère  :  ces  statistiques,  intéressantes  pour  l'histoire  d'une  guerre  déterminée, 
n'ont  aucune  valeur  comme  indication  générale. 

Anatomie  pathologique.  —  Nous  n'insisterons  pas  sur  les  lésions  que 
produisent  les  gros  projectiles,  les  anciens  boulets  et  les  volumineux  éclats 
d'obus.  Disons  simplement  qu'un  obus  «  mort  »,  arrivé  à  la  fin  de  sa  course, 
peut  déchirer  et  meurtrir  les  tissus  placés  entre  lui  et  le  plan  résistant  des  os, 
sans  trouer  les  téguments  qu'il  refoule.  On  comprend  quels  pourraient  être  les 
désordres  ainsi  provoqués  :  un  membre  entier  est  réduit  en  une  bouillie  de 
muscles,  de  nerfs,  de  vaisseaux  et  d'os,  enfermée  dans  les  téguments  comme 
dans  une  outre  distendue.  Sous  les  parois  thoraciques  et  abdominales,  intactes 
en  apparence,  les  poumons,  le  cœur,  le  foie,  la  rate,  les  reins,  la  vessie,  les 
anses  intestinales  ont  été  contus  ou  broyés.  Ces  lésions  étaient  attribuées  autre- 
fois au  «  vent  du  boulet  ».  Nous  savons  ce  que  vaut  cette  hypothèse. 

Lorsque  ces  gros  projectiles  frappent  en  plein  la  tête  ou  le  tronc,  la  mutila- 
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tioii  est  mortolle.  Mais  (iiiand  cos  iv^ions  sonl  prises  de  ccMé,  elles  peuvent 
être  lahourées  sans  cpie  les  eavilés  crânienne,  thoracique  ou  abdominale  soient 
ouvertes:  ces  plaies  sonl  déchiquetées,  ani'ractueuses;  on  y  voit  des  lambeaux 
de  téûfuments  et  de  muscles  déchirés.  Lorsqu'un  membre  a  été  emporté,  la 
surface  de  son  moig-non  est  noire,  ecchymotique,  recouverte  de  bouts  de  ten- 
dons et  d'aponévroses,  de  nerl's  et  d'esquilles  osseuses  ;  parfois  le  membre  tient 
au  tronc  par  (pu^kpies  lanières  île  peau  et  de  muscles;  parfois  enfin  le  corps 
vulnérant  s'est  creusé,  dans  les  tissus  pris  en  écharpe,  une  gouttière  dont  les 
lèvres  renversées  en  dehors  sont  noires,  irrég^ulières  et  dilacérées. 

Des  projectiles  de  pareilles  dimensions  ne  restent  guère  dans  les  blessures;  ils 
passent  au  travers  des  tissus  qu'ils  laliourent.  Pourtant,  on  cite  des  cas  où 
d'énormes  morceaux  d'obus  ont  été  trouvés  dans  la  racine  des  membres,  dans  la 
fesse  ou  dans  les  grandes  cavités  viscérales.  D'après  des  observations  anciennes, 
des  boulets  de  ô,  de  6  et  même  de  9  livres  ont  pu  se  dissimuler  dans  les  mêmes 
régions.  Tel  le  fait  que  rapporte  J.  Rochard,  d'après  Larrey  :  «  Le  général  Auger 
reçut  tlans  l'aisselle,  à  la  bataille  de  Solférino,  un  boulet  de  6  dont  on  ne 
reconnut  la  présence  que  le  lendemain  malin,  lorsqu'on  pratiqua  la  désarticu- 
lation de  l'épaule.  »  Ces  désordres  ne  peuvent  être  décrits,  et  nous  allons  étudier 
ceux  (pie  déterminent  les  projectiles  lancés  par  les  armes  de  main.  Ici  une 
division  est  nécessaire,  et  il  faut  distinguer  les  balles  des  fusils  de  guerre  de 
celles  des  revolvers. 

On  connaît  surtout  par  l'expérimentatioh  sur  le  cadavre  les  lésions  des 
balles  du  Lebel.  Elles  varient  suivant  que  la  balle  atteint  nos  tissus  à  courte, 
à  longue  ou  à  moyenne  distance.  Les  coups  tirés  à  moins  de  20  mètres  ont 
une  action  explosive.  On  observe  «  un  orifice  d'entrée  petit,  une  ouverture  de 
sortie  large  et  irrégulièrement  déchirée,  un  canal  conique  dont  les  parois,  dit 
Chauvel,  sont  formées  de  tissus  broyés  et  comme  éclatés.  Si  un  os  est  frappé, 
les  dégâts  sont  énormes;  les  deux  ouvertures  montrent  des  bords  relevés  en 
dehors  et  laissant  passer  de  la  graisse  liquide  ou  des  lambeaux  de  tissus; 
la  sortie  est  d'une  largeur  effrayante  et  les  parois  du  foyer  traumatique, 
où  logerait  le  poing,  présentent  des  muscles  broyés,  de  la  poussière  d'os, 
des  esquilles  libres,  dépériostées,  de  toutes  grandeurs  et  de  toutes  dimen- 
sions qui,  ainsi  que  les  débris  des  tissus  mous,  peuvent  être  projetés  à  10  et 
15  mètres  en  avant  et  en  arrière  du  membre  frappé.  A  la  tête,  c'est  un  vérir 
table  éclatement.   » 

On  a  attribué  ces  effets  à  une  colonne  d'air  que  la  balle  refoulerait  dans  les 
tissus  et  ferait  pénétrer  devant  elle;  cette  hypothèse  de  Neudôrfer  n'a  pas  plus 
de  base  que  celle  qui  incrimine  l'explosion  de  la  poudre,  la  vaporisation  de  l'eau 
des  tissus,  leur  décomposition  chimique  ou  la  fusion  de  la  balle.  On  a  parlé 
des  débris,  détachés  du  projectile  et  dont  la  propulsion  pourrait  écarter  les 
parois  du  foyer  traumatique;  mais  ces  particules  n'ont  qu'une  action  minime. 
Reste  la  théorie  de  «  la  pression  hydrostatique  ».  Le  projectile  arrive  dans  les 
tissus  mous  entourés  d'une  enveloppe  rigide  :  l'encéphale  dans  la  boîte  crâ- 
nienne, le  cœur  dans  le  péricarde,  les  poumons  dans  le  thorax,  la  cavité  vésicale 
dans  .ses  tuniques  diverses,  les  masses  musculaires  dans  leurs  gaines  aponévro- 
tiques.  Ne  peut-on  assimiler  ces  tissus  mous  à  un  liquide,  et  la  pression  exercée 
en  un  point  de  leur  masse  ne  se  transmet-elle  pas  à  tous  les  points  de  l'enve- 
loppe qui  éclatera,  comme  éclate  le  tonnelet  sous  la  pression  de  la  colonne 
d'eau,  dans  l'expérience  de  physique  connue  de  tous? 
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En  cllot,  iiuand  on  lire,  à  comte  dislance,  sur  une  boîte  de  fer-blanc,  le 
projectile,  si  elle  est  vide,  traverse  les  deux  parois  par  un  trou  comme  lait  à 
l'emporte-pièce:  mais  si  elle  est  remplie  d'eau,  on  la  voit  éclater  en  un  grand 
nombre  de  tVagnients.  Aussi  Kocher  cl  Reger,  les  défenseurs  les  plus  autorisés 
de  la  théorie  en  tpiestion,  admettent-ils  que,  lorsque  la  vitesse  de  la  balle  est 
considérable  et  son  action  trop  rapide  pour  permettre  une  sorte  d'échappement 
par  l'orifice  d'entrée,  l'enveloppe  des  tissus  frappés  s'errompra  soudain  si  elle 
est  suffisamment  résistante  pour  ne  pas  se  laisser  distendre  :  c'est  ce  qu'on 
observe  pour  le  cerveau,  le  cœur  et  la  vessie.  Aux  membres,  l'hypothèse  est 
moins  admissible;  de  même  pour  les  os,  à  moins  qu'on  ne  fasse  jouer  un  rôle 
exagéré  aux  cavités  médullaires,  en  général  si  peu  étendues.  Mais  ici,  pour 
expliquer  l'étendue  des  désordres,  il  faut  faire  intervenir  les  dégâts  que  pro- 
voquent les  débris  de  tissus,  surtout  les  esquilles  osseuses  chassés  par  le  projec- 
tile. L'éclatement  ne  s'observe  que  lorsque  la  balle  frappe  droit,  en  plein;  Reger 
ne  l'a  jamais  vu  dans  les  «  coups  obliques  »  et  dans  les  «  coups  de  sillon  ». 

Lorsque  le  projectile  atteint  nos  tissus  après  une  course  trop  longue  pour 
produire  ces  éclatements,  il  peut,  si  sa  force  de  propulsion  est  considérable,  se 
creuser,  dans  les  parties  molles,  un  trajet  étroit,  comme  à  lemporte-pièce,  et 
les  lésions  sont  limitées  à  condition  que  la  balle  ne  rencontre  pas  un  os,  les 
destructions  opérées  par  les  esquilles  jouant  alors  le  rôle  prépondérant.  Ses 
dégâts  sont  moins  graves  quand  le  projectile  ne  s'avance  plus  qu'avec  force 
perdue;  parfois  il  ne  traverse  même  pas  le  derme,  sur  lequel  il  produit  des 
contusions  qui  vont  d'une  gangrène  de  la  peau  à  une  simple  ecchymose.  Mais 
ces  cas  sont  devenus  rares,  et,  d'ordinaire,  il  y  a  une  plaie  dont  les  variétés 
sont  nombreuses  :  de  simples  érafîures,  traînées  ecchymotiques,  noirâtres,  irré- 
gulières, mais  à  peine  creusées;  des  écorchures;  des  sillons  qui  n'ont  pas 
détruit  toute  l'épaisseur  du  derme  ;  puis  vient  la  pénétration  ;  les  téguments 
sont  troués,  les  tissus  percés  d'outre  en  outre  et  la  plaie  tubulaire,  qui  parcourt 
les  parties  molles  seulement,  se  nomme  séton;  lorsque  le  projectile  s'arrête 
dans  les  tissus  sans  traverser  de  nouveau  la  peau,  il  forme  un  trou  borgne. 

L'orifice  ou  les  orifices  de  la  plaie  et  le  trajet  des  projectiles  ont  été  étudiés 
de  près  :  on  a  discuté  sur  l'aspect  que  présentent  l'orifice  d'entrée  et  l'orifice  de 
sortie  :  les  deux  ont  une  teinte  brun  violet;  non  qu'ils  soient  brûlés  par  la 
poudre,  comme  on  l'affirmait,  ou  noircis  par  la  suie  du  projectile,  mais  pour 
cause  d'infiltration  sanguine  dans  la  trame  du  derme.  Dupuytren  disait  que 
l'orifice  d'entrée  est  rond,  à  bords  nets,  comme  à  l'emporte-pièce  et  un  peu 
retroussé  en  dedans,  qu'il  est  de  diamètre  moindre  que  l'orifice  de  sortie  irré- 
gulier, à  lèvres  frangées  et  renversées  en  dehors.  Cette  question,  importante  en 
médecine  légale,  préoccupe  moins  maintenant  :  on  sait  que  la  loi  de  Dupuytren, 
vraie  pour  la  masse  des  observations,  est  souvent  violée,  car  rien  n'est  plus 
variable  que  l'aspect,  la  forme,  les  dimensions  relatives  des  orifices  modifiés 
par  le  volume  de  la  balle,  sa  figure,  son  angle  de  pénétration,  ses  déviations 
avant  d'atteindre  les  tissus,  la  densité  des  parties  qu'elle  traverse,  les  obstacles 
qu'elle  rencontre  et  les  corps  étrangers  quelle  entraîne. 

Sur  l'existence  de  deux  orifices,  on  juge  que  le  projectile  n'est  pas  resté  dans 
les  tissus  simplement  traversés.  Cette  conclusion  est  vraie  d'ordinaire:  mais  si 
une  balle  arrêtée  par  un  os  ne  saurait  se  fondre  en  lingots  plus  petits  grâce  à  la 
chaleur  développée,  elle  peut  se  diviser  en  plusieurs  fragments  qui  parcourent 
isolément  leur  route  et  dont  les  uns  sortent  parfois.  Un  seul  orifice  montre  que 
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le  projectile  est  dans  la  plaie;  mais,  ici  encore,  se  rencontrent  des  exceptions  : 
une  balle  qui,  sans  le  traverser,  a  refoulé  un  lambeau  de  vêtement,  pénètre 
avec  lui  dans  les  chairs  et  en  est  retiré  par  lui  lorsqu'on  déshabille  le  blessé. 
Pour  savoir  sil  y  a  vraiment  dans  le  trajet  un  projectile  ou  un  corps  étranger 
entraîné  par  le  projectile,  on  a  souvent  besoin  de  recourir  à  l'exploration, 
manœuvre  sur  l'utilité  de  laquelle  nous  aurons  à  nous  expliquer. 

Le  trajet  est  aussi  fort  irrégulier  :  tantôt  le  projectile  traverse  les  tissus  en 
ligne  droite,  brise  les  obstacles  qu'il  rencontre  et  passe  outre;  tantôt  il  se  dévie 
sur  un  os,  sur  un  tendon,  sur  une  aponévrose  résistante,  et  Ton  a  vu  des  balles 
arrêtées  par  le  crâne,  les  côtes,  les  membranes  d'enveloppe  de  l'abdomen  et  des 
membres,  les  contourner,  suivre  leur  courbure,  rester,  par  conséquent,  sous- 
cutanées  et  parcourir  des  arcs  dont  un  trajet  direct  eût  été  la  corde.  Fréquentes 
avec  les  balles  sphériques  des  anciens  fusils,  de  telles  déviations  sont  exception- 
nelles avec  nos  balles  coniques.  Déjà,  dans  la  campagne  d'Italie,  ces  coups 
dits  «  de  contour  »  étaient  devenus  rares  ;  on  ne  les  rencontre  plus  avec  les 
projectiles  nouveaux. 

Les  tissus  que  le  projectile  rencontre  au-dessous  de  la  peau  présentent  des 
lésions  variables  :  le  tissu  cellulaire  se  creuse  d'un  canal  qui  ne  revient  pas  sur 
lui-même  comme  l'orifice  cutané,  mais  est  souvent  distendu  par  le  sang  et  la 
sérosité.  Les  aponévroses  se  laissent  trouer  et  la  perte  de  substance  est  par- 
fois si  étroite  ([u'elle  se  referme  après  le  passage  du  projectile.  Les  tendons 
fuient  devant  le  choc  ;  mais,  parfois,  il  peut  y  avoir  une  encoche  ou  môme  une 
section  nette,  ou  une  rupture  à  bouts  effilochés.  Les  muscles  contractés  sont 
déchirés  à  des  hauteurs  diverses;  il  y  a  çà  et  là  des  foyers  noirâtres,  des 
décollements,  des  cavités  anfractueuses  larges,  irrégulières,  frangées,  remplies 
d'une  pulpe  formée  de  tissus  broyés  dans  le  sang.  Dans  quelques  cas,  Chauvel 
a  vu  des  trajets  étroits,  difficiles  à  retrouver. 

Les  altérations  des  os  présentent  des  variétés  étudiées  par  Delorme,  qui,  d'un 
nombre  considérable  d'expériences,  dégage  certaines  lois  :  Les  fractures  sont  à 
la  fois  d'autant  plus  limitées  et  d'autant  plus  complètes  que  la  Altesse  de  la 
balle  est  plus  grande;  les  faibles  vitesses  donnent  les  fracas  les  plus  larges. 
Mais  ce  sujet,  trop  vaste  pour  être  traité  incidemment,  a  sa  place  dans  l'étude 
des  fractures  par  armes  à  feu.  Nous  en  dirons  autant  des  plaies  articulaires,  des 
plaies  des  nerfs  et  des  plaies  des  vaisseaux,  sur  lesquels  l'action  des  projectiles 
est  loin  d'être  identique.  Souvent  les  veines  et  les  artères,  élastiques,  mobiles 
dans  leur  gaine,  se  laissent  refouler  par  la  balle  et  s'écartent  assez  pour 
demeurer  indemnes:  parfois,  elles  ne  peuvent  fuir;  leur  paroi  est  contusionnée 
et,  bien  que  les  tissus  en  paraissent  intacts,  une  eschare  se  forme  qui  tombe 
au  bout  de  quelques  jours  et  l'on  a  une  hémorragie  secondaire;  parfois,  les 
vaisseaux  sont  rompus,  mais  la  tunique  moyenne  recroquevillée  en  dedans,  la 
tunique  externe  étirée,  en  obturent  la  lumière  et  le  sang  ne  s'écoule  pas. 

Cette  hémostase  naturelle  peut  manquer  :  Verneuil  a  disséqué  des  pièces  où 
les  tuniques  étaient  divisées  nettement  et  au  même  niveau,  sans  doute  par  une 
balle  animée  dune  grande  vitesse  ou  par  un  éclat  d'obus  à  bord  tranchant. 
Pendant  la  guerre  de  Crimée,  18  pour  100  des  décès  causés  par  le  feu  de  l'en- 
nemi ont  été  le  fait  d'hémorragies  primitives;  Liddell  en  accuse  50  pour  100. 
Lorsqu'une  artère  et  une  veine  participent  au  même  traumatisme,  un  ané- 
vrisme  artérioso-veineux  peut  en  être  la  conséquence.  Les  déchirures  arté- 
rielles et  veineuses  n'ont  pas  toujours  pour  cause  l'action  du  projectile,  dans 

[P.  RECLVS.2 


PLAIES  PAR  ARMES  A  FEU.  143 

nombre  de  faits  une  esquille  osseuse  provoque  la  lésion  des  parois;  dans  cer- 
tains cas,  le  IVagmont  osseux  ou  la  balle  oblitèrent  les  vaisseaux  ouverts; 
l'hémorragie  ne  se  déclare  (juc  lorsqu'on  veut  détergcr  le  foyer  traumatique. 

Symptômes.  —  On  ne  peut  tracer  un  tableau  général  des  plaies  par  armes  à 
feu  ;  elles  varient  trop,  suivant  leur  étendue  et  surtout  suivant  la  région  qu'elles 
frappent  :  lorsqu'elles  atteignent  certains  de  nos  viscères,  une  mort  immédiate 
en  est  la  conséquence.  On  a  essayé  d'établir  un  rapport  entre  le  nombre  des 
blessés  et  des  tués  sur  un  champ  de  bataille,  mais  il  est  loin  d'être  le  même 
dans  tous  les  cas  et  dépend,  non  seulement  des  conditions  tactiques  du  combat, 
mais  de  la  nature  des  soins  donnés  :  que  de  malheureux,  dit  Chauvel,  ont 
succombé  en  Crimée,  en  Italie,  pendant  la  guerre  de  1870,  qu'une  meilleure 
organisation  eût  sauvés!  Quoi  qu'il  en  soit,  à  Solférino,  les  Franco-Sardes  ont 
1  tué  pour  plus  de  5  blessés;  à  Gravelotte,  les  troupes  allemandes  ont  1  tué 
pour  moins  de  4  blessés;  mais  si  l'on  prend  l'ensemble  de  la  guerre,  ils  n'ont 
plus  que  1  tué  pour  5,40  blessés. 

Les  blessures  des  parties  molles  doivent  seules  nous  occuper  :  lorsqu'un 
viscère  est  atteint,  lorsqu'une  artère,  une  veine  importante  sont  ouvertes,  quand 
un  gros  nerf  est  coupé,  un  os  brisé,  l'aspect  du  traumatisme  varie,  et  cette 
complication  change  la  symptomatologie  et  la  thérapeutique  de  la  blessure; 
aussi  est-ce  avec  les  traumatismes  viscéraux,  les  plaies  artérielles  et  veineuses, 
les  sections  des  nerfs  et  les  fractures  qu'on  en  trouvera  la  description.  Ces  trau- 
matismes s'accompagnent  parfois  d'un  état  général  inquiétant  :  le  blessé  est 
dans  une  stupeur  dont  on  ne  le  retire  qu'avec  peine  et  où  il  retombe  aussitôt; 
il  est  pâle  et  couvert  d'une  sueur  froide;  sa  température  s'abaisse  de  deux  et 
même  trois  degrés.  Le  pouls  est  petit,  lent,  la  respiration  rare  et  profonde;  on 
observe  des  nausées,  des  vomissements,  quelques  mouvements  convulsifs;  la 
mort  survient  sans  qu'aucune  tendance  à  la  réaction  se  manifeste.  Dans  des 
cas  moins  graves,  la  somnolence  se  dissipe,  le  pouls  se  relève,  la  chaleur  se 
rétablit,  mais  la  normale  est  souvent  dépassée,  et  il  faut  craindre  alors  une 
complication  septicémique. 

Les  petits  projectiles,  les  balles  de  revolver,  lorsqu'elles  n'atteignent  que  les 
parties  molles,  peuvent  ne  provoquer  que  des  symptômes  insignifiants  ;  hors  un 
petit  trou  ecchymotique,  parfois  quelques  gouttes  de  sang  et  la  stupeur  des 
parties  atteintes,  il  n'existe  aucun  signe  primitif  ou  consécutif,  et  la  guérison 
est  obtenue  au  bout  de  quelques  jours.  Mais,  pour  établir  le  pronostic,  môme 
des  plaies  légères,  il  faut  tenir  compte  du  blessé  et  du  milieu  :  chez  les  soldats 
surmenés,  mal  nourris,  alcooliques,  entassés  dans  de  mauvaises  ambulances, 
les  accidents  les  plus  redoutables  sont  à  craindre  :  inflammation,  gangrène, 
hémorragies   secondaires,   infection  purulente,   tétanos. 

Traitement.  —  Beaucoup  de  ces  plaies  sont  au-dessus  de  nos  ressources 
et  la  mort  peut  survenir  immédiatement,  dès  les  premières  heures  ou  dès  les 
premiers  jours.  Mais,  si  aucun  des  organes  essentiels  à  la  vie  n'est  atteint,  il 
faut  agir.  On  doit  essayer  de  relever  le  blessé  de  son  état  de  stupeur  par  des 
boissons  stimulantes,  des  frictions  sèches,  l'enveloppement  avec  des  linges 
chauds,  des  injections  sous-cutanées  d'éther;  puis  on  s'occupe  de  la  lésion, 
dont  la  thérapeutique  diffère  suivant  la  variété  de  la  blessure. 

Lorsque  le  projectile  ou  l'éclat  d'obus  s'est  creusé  dans  les  tissus  une  perte 
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de  substance  largement  ouverte,  à  surfaces  contuses  et  déchiquetées,  la  réunion 
immédiate  ne  peut  être  tentée;  il  faut,  comme  dans  les  vastes  plaies  contuses, 
laver  la  plaie  jusque  dans  ses  dernières  anfractuosités  :  la  pulvérisation  phéni- 
quée,  la  balnéalion  proiono-ée,  atteindront  ce  iiut  :  puis  les  pansements  humides 
avec  les  solutions  au  bichlorure,  au  biiodure  de  mercure,  les  onctions  avec 
notre  pommade  antisepti(pie,  Tocdusion  avec  l'appareil  ouaté,  rendent  de 
grrands  services  :  le  Guérin  surtout  est  recommandable  à  cause  de  la  compres- 
sion qu'il  exerce  sur  les  tissus,  de  la  ciialeur  qu'il  y  ramène  et  de  la  tempé- 
rature constante  qu'il  y  maintient. 

Dans  les  plaies  tubulaires,  dans  les  sétons,  on  peut  espérer  la  réunion  immé- 
diate, surtout  l()rs«iue  le  trajet  a  été  creusé  par  un  projectile  de  petit  calibre. 
Mais  l'adhésion  primitive  s'obtient,  même  dans  les  blessures  par  balle  de  fusil 
de  guerre,  et  de  nombreuses  observations  en  ont  été  publiées.  Il  suffit  de  laver 
les  deux  orifices  de  la  plaie,  de  s'abstenir  de  toute  exploration,  de  saupoudrer 
les  ouvertures  de  substances  antiseptiques  —  l'iodoforme  est  souvent  employé 
—  et  d'exercer  sur  le  trajet  une  compression  méthodique;  ici  encore,  l'appareil 
ouaté  est  du  plus  grand  service,  car.  à  l'occlusion  de  la  plaie,  il  ajoute  cette 
immobilisation  de  la  région  qu'on  ne  saurait  trop  recommander.  Des  esprits 
théoriques  ont  proposé  l'avivement  des  lèvres  de  la  plaie  et  leur  suture  ;  mau- 
vaise pratique,  car  l'opération  porte  sur  des  tissus  stupéfiés,  qui  se  réunissent 
mal  par  première  intention  et  bourgeonnent  sans  réaction  inflammatoire  et  en 
cicatrisant  lentement.  Au  seizième  jour,  dans  une  plaie  de  la  paroi  abdo- 
minale par  balle  de  revolver  la  faible  eschare  circonférentielle  tombait,  et, 
sous  elle,  nous  trouvions  la  cutanisation  de  la  membrane  granuleuse  à  peu 
près  achevée. 

Dans  les  plaies  borgnes,  lorsque  la  balle  est  restée  dans  les  tissus,  faut-il 
aller  à  la  recherche  des  projectiles  et  en  pratiquer  l'extraction?  Avant  l'ère 
actuelle,  tous  les  chirurgiens  étaient  unanimes  et,  à  cette  heure,  beaucoup 
encore  défendent  cette  doctrine;  pour  quelques  balles,  disent-ils,  qui  s'enkys- 
tent dans  les  tissus  sans  provoquer  de  phénomènes  inflammatoires,  combien 
en  est-il  qui  ont  comme  conséquence  des  soufl'rances  continues  et  des  abcès 
tardifs?  Et  ils  citent  la  statistique  de  Hutin  ('),  d'après  laquelle,  sur  400  blessés, 
200  au  moins  ne  furent  tranquilles  que  lorsque  l'extraction  du  projectile  eut 
été  provoquée.  Sans  méconnaître  la  valeur  de  ces  arguments,  nous  qui  pen- 
chons pour  l'abstention,  nous  ne  pouvons  que  répondre  :  pourquoi  ne  pas 
attendre?  Ou  le  projectile  s'enkystera  sans  douleur  et  sans  dommage  comme 
chez  200  des  blessés  de  Hutin,  et  l'on  aura  fait  au  blessé  l'économie  d'une 
recherche  pénible,  lente,  délabrante,  qui  augmente  le  traumatisme  et  parfois 
empêche  la  réunion  immédiate;  ou,  si  le  projectile  ne  s'enkyste  pas,  si  son 
trajet  suppure,  on  est  à  temps  d'intervenir  et  les  recherches  pourront  être 
facilitées  par  la  formation  de  l'abcès  qui  indique  le  point  où  gît  le  projectile. 

Cette  abstention  systématique  est  acceptée  par  la  plupart  des  chirurgiens,  du 
moins  pour  les  projectiles  de  petit  calibre  perdus  dans  l'épaisseur  des  chairs. 
La  discussion  est  pendante  si  un  viscère  est  ouvert,  et  nous  renvoyons  pour  ce 
point  aux  plaies  du  cerveau,  du  poumon  et  des  intestins;  mais  lorsqu'il  s'agit 
des  chairs,  nous  n'allons  jamais  primitivement  à  la  recherche  d'un  projectile; 
nous  ne  l'enlevons  que  lorsqu'il  est  à   «  fleur  de  peau  »,  sous  la  main,  sous 
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rinslrument  ilu  cliiiur^ion.  S'il  est  profbnd(''menl  situé,  nous  prenons  patience, 
craignant,  par  une  opération  hûiive  et  peut-être  inutile,  de  rouvrir  des  vaisseaux 
oblitérés,  de  blesser  des  nerfs,  d'augmenter  les  désordres  et  surtout  d'inoculer 
la  plaie.  Ces  accidents  ne  seront-ils  pas  à  redouter  dans  la  presse  du  champ  de 
bataille  où  l'asepsie  est  difficilement  rigoureuse?  Donc,  on  attendra,  non  sans 
l'espoir  que  bien  des  balles  resteront  inertes  dans  les  tissus.  Mais  pour  les 
éclats  d'obus,  les  fragments  de  boîte  à  mitraille,  surtout  lorsque  avec  eux  ont 
pénétré  des  corps  étrangers,  de  la  terre,  des  débris  de  vêtements,  ils  ne  sont  pas 
tolérés  par  les  tissus  ;  aussi  devra-t-on  intervenir. 

Lorsqu'on  croit  que  des  lambeaux  d'habits,  en  général  septiques,  ont  pénétré 
dans  la  plaie,  ou  de  la  terre,  dont  on  connaît  l'influence  sur  le  développement  du 
tétanos  et  de  la  gangrène  gazeuse,  on  débridera  la  plaie  pour  extraire  les 
substances  qui  la  souillent  et  l'on  poussera  les  recherches  jusqu'à  la  rencontre 
du  projectile,  pourvu  que  sa  découverte  ne  nécessite  pas  de  délabrement  trop 
considérable.  La  balle  est  en  général  aseptique  ;  sa  présence  dans  le  foyer  trau- 
matique  importe  peu  lorsqu'on  a  eu  la  chance  d'extraire  les  corps  étrangers 
douteux  comme  les  débris  de  vêtements.  Dans  tous  ces  cas  la  plaie  sera  irri- 
guée, désinfectée,  drainée.  Le  drain  aura  l'avantage  de  conserver  ouverte  la  plaie 
cutanée  pour  aller  à  la  recherche  du  projectile,  si  l'extraction  en  devient  néces- 
saire. On  pourra  introduire  par  l'orifice  le  doigt  aseptique,  un  stylet  flambé, 
ou  un  de  ces  appareils  électriques  si  ingénieux  qui  décèlent  dans  les  tissus  la 
présence  du  corps  métallique. 

En  pratique  civile,  où  il  s'agit  de  balles  de  revolver  de  5,  7  ou  9  millimètres, 
qui  n'entraînent  guère  avec  elles  de  débris  appréciables,  notre  conduite  n'admet 
point  les  tempéraments  qui  précèdent  et,  depuis  quatorze  ans,  nous  n'avons  pas 
enlevé  un  seul  projectile,  du  moins  primitivement;  avant  d'intervenir,  nous 
avons  toujours  laissé  s'oblitérer  le  trajet  creusé  dans  les  tissus  par  la  balle. 
Notre  traitement  est  l'abstention  systématique  ;  tout  au  plus  enlevons-nous  la 
balle  lorscju'elle  est  sous  le  doigt  ou  l'instrument  du  chirurgien  et  qu'aucune 
incision,  aucun  délabrement  n'est  nécessaire  pour  la  saisir.  Dans  les  plaies  sim- 
ples, à  un  seul  orifice,  l'absence  d'exploration  du  trajet  et  l'abandon  de  la  balle 
en  pleine  chair  doivent  être  la  règle.  Il  en  est  de  même  lorsqu'une  grande  ca- 
vité splanchnique  est  ouverte,  le  crâne,  le  thorax,  l'abdomen  ;  les  interventions 
alors  ont  pour  but,  non  l'extraction  du  projectile  —  que  font  quelques 
grammes  de  plomb  de  plus  ou  de  moins  dans  l'épaisseur  des  tissus?  —  mais 
la  réparation  d'un  désordre  causé  par  son  passage,  ouverture  d'une  artère  ou 
d'une  veine,  section  d'un  nerf,  d'un  tendon,  déchirure  d'un  réservoir  naturel. 
Telle  est  notre  vieille  profession  de  foi,  et  nous  la  maintenons  dans  les  mêmes 
termes. 


VIII 
CONTUSIONS 

On  nomme  contusion  une  lésion  traumatique  consécutive  à  un  choc  ou  à 
une  pression  et  caractérisée  par  une  meurtrissure  ou  un  écrasement  des  couches 
sous-cutanées  sans  solution  de  continuité  de  la  peau.  —  Elle  diffère  donc  des 
plaies  confuses  par  l'intégrité  des  téguments  qui  recouvrent  encore  et  protègent 
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\c  foyer  liaunialique  conlro  rinoculalion  des  germes.  Avaiil  l'ère  anlisepliquo, 
celte  ilillerenee.  presque  négligeable  aujourd'hui,  avait  sur  révolution  du  mal 
une  iniluence  prépondérante. 

Historique.  —  Les  contusions  étaient  I)ien  connues  des  anciens  chirurgiens 
et  Ion  en  trouve  des  observations  indiscutables  dans  les  œuvres  dAmbroise 
Paré:  au  wni*^  siècle,  des  ouvrages  importants  sont  publiés  sous  ce  titre,  mais 
il  n'en  faut  pas  moins  arriver  au  commencement  du  xix*^  siècle  pour  en  avoir 
des  descriptions  sérieuses.  Parmi  les  recherches  qui  ont  le  plus  éclairé  la 
question  nous  devons  citer  : 

Pelletan.  Mémoires  sur  les  cpancliemcnls  de  sang.  In  Clini(jue  rliir..  t.  II,  p.  98,  1810.  — 
Delpech.  arl.  Contcsiox.  In  Dictionnaire  en  GO  vol..  t.  VI,  p.  159,  1813.  — Rieu,  Ecchymoses, 
suirillation.  contusion,  moui'trissures.  Thèses  de  Paris,  1814.  —  DupuYTnEX,  Leçons  de  cli- 
iiiiiuc  cliiriu'iîicale.  t.  V,  p.  20i.  1859.  —  Velpeac,  De  la  conUision  dans  tous  les  organes. 
Thèse  de  concours  pour  le  professorat,  ISS.*).  —  Maujolin  et  Ollivier,  art.  Contusion.  In 
Dirlionnaire  en  50  vol..  t.  VIII.  p.  oiC,  1834.  —  Macrel-Lav.vllée,  Épanchcments  tranmatiques 
de  sérosité.  In  .l;v7i.  gén.  de  niéd..  juin  1855.  —  Comptes  rendus  de  l'Acnd.  des  scienres,  t.  LV, 
p.  656.  186-2.  —  Vernecil.  Épanchenients  traumatiiiues  de  sérosité.  In  Bulletin  de  la  Soc.  de 
cliir..  t.  VIII.  p.  5"27,  1857.  —  Pelhvan,  Contusions  produites  par  lèvent  du  boulet.  In  Comptes 
rendus  de  l'Acad.  des  sciences,  t.  XLV,  p.  802,  1857.  —  Laugieu,  Contusion.  In  Nouveau  dirt.  de 
médecine  et  de  chir.  prat.,  t.  IX,  p.  512,  1869.  —  Gosselin,  Épanchement  traumatique  d'huile. 
In  Clini<jue  chir.  de  In  Charité,  3"=  édit.,  t.  III,  j).  500.  —  Poncet,  De  l'ictère  hénialiquc  trau- 
niatique.  Thèse  de  Paris,  1874.  —  Bézaucèle,  Epanchements  sanguins  anciens  dans  le  tissu 
c«^llulaire  sous-cutané.  Thèse  de  Paris.  1874.  —  Casteignau,  Épanchement  huileux  dans  les 
lésions  traumatiques.  Thèse  de  Paris,  1875.  —  Grvnfelt,  Epanchements  traumatiques  de 
sérosité.  Montpellier.  1875.  —  Diplay,  Epanchements  traumatiques  itrimitifs  de  sérosité. 
In  Progrès  médical,  p.  601,  1876.  —  Nicaise,  Non-résorption  des  epanchements  sanguins.  In 
Bull,  de  la  ."^oc.  de  chir.,  t.  II,  p.  750.  Discussion  :  Trélat  et  Verneuil.  —  Marchand  et  Ver- 
NEUiL.  Contusion.  In  Dict.  encycl.  des  sciences  méd.,  t.  XX.  p.  184.  —  Besson,  Embolies  pulmo- 
naires dans  les  contusions.  Thèse  de  Paris,  1878.  —  Martellière,  Bosses  séro-sanguines. 
Thèse  de  Pai'is,  1875.  —  Bugeac,  Épanchement  traumatique  de  sérosité  sus-aponévrotique 
et  profonde.  Thèse  de  Paris,  1882.  —  Terrier,  Éléments  de  pathologie  chirurgicale  générale, 
p.  115.  1885.  —  l'oRGCE  et  Reclus,  Traité  de  thérapeutique  chirurgicale,  2'=  éd.,  1896. 

Étiologie.  —  Les  contusions  et  les  plaies  confuses  sont  produites  par  un 
mécanisnii^  analogue;  aussi  ne  reviendrons-nous  pas  sur  ce  sujet  :  d'une  part, 
nécessité  d'un  choc  ou  d'une  pression  sur  nos  tissus,  del'auti'e  d'un  point  d'appui 
qui  empêche  les  tissus  de  se  soustraire  à  la  pression  ou  au  choc.  Nous  ne  parle- 
rons ni  des  muscles,  ni  des  aponévroses,  ni  du  squelette,  qui  jouent  le  rôle  de 
l)oint  d'appui,  et  des  violences  extérieures,  agents  actifs  du  traumatisme;  ces 
points  ont  été  étudiés.  Disons  seulement  que  les  lésions  produites  sont  de 
forme  et  de  gravité  si  diverses  qu'on  les  a  classées  en  un  certain  nombre  de 
degrés,  absolument  arbitraires  d'ailleurs:  Boyer  en  comptait  trois,  Dupuytren 
quatre.  Cette  dernière  division  est  généralement  acceptée;  nous  la  suivrons 
par  cette  raison  seule,  car  elle  ne  paraît  pas  meilleure  qu'une  autre. 

Nous  admettrons  donc  quatre  degrés  dans  la  contusion,  mais  nous  ne  sau- 
rions trop  dire  que.  entre  ces  divisions  conventionnelles,  existent  tous  les  inter 
médiaires  et  toutes  les  combinaisons.  Dans  le  premier  derjré,  il  y  a  rupture  des 
capillaires  de  la  peau  ou  des  lames  cellulaires  sous-jacentes  et  apparition  d'une 
eccJnjmoae.  Dans  le  deuxième  degré,  de  plus  gros  vaisseaux  sont  ouverts:  le  sang 
se  collecte  et  forme  des  bosses  sanguines.  Dans  le  troisième,  les  délabrements 
sont  plus  profonds;  les  éléments  anatomiques  sont  détruits  et  la  gangrène  est 
fatale:  on  rattache  à  ce  degré  les  epanchements  primitifs  de  sérosité  et  dlniile. 
Enfin,  dans  le  quatrième  degré,  les  vaisseaux,  les  nerfs,  les  muscles  sont  écrasés 
jusqu'à  l'os,  broyé  souvent  lui-même. 
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!•   CONTUSIONS   AU  PREMIt'R   DhJGRÛ   -    ECCHYMOSl-: 

Vc'lpoaii.  dont  le  travail  est  lo  plus  remarquable  qui  existe  sur  la  matière, 
donne  comme  caractère  essentiel  aux  contusions  du  premier  degré  d'être  assez 
légères  pour  que  la  vie  de  leur  tissu  ne  soit  pas  compromise.  C'est  une  erreur, 
car  la  gangrène  des  éléments  anatomiques  dépend  de  deux  facteurs,  et  si  le 
Iraumalisme  joue  le  plus  grand  rôle,  la  résistance  de  l'organisme  a  aussi  une 
influence.  Ne  sait-on  pas  qu'au  membre  inférieur  atteint  de  varices,  ou  chez 
un  diathésique,  la  contusion  la  plus  insignifiante  peut  s'accompagner  de 
sphacèle?  Dans  ces  conditions,  nous  venons  d'observer  sur  la  crête  du  tibia 
une  mortification  cutanée  de  plus  de  12  centimètres  carrés,  consécutive  à  un 
simple  heurt.  Aussi  ne  tenons-nous  pas  compte  de  l'évolution  ultérieure  du 
foyer  traumatique  et,  pour  nous,  la  contusion  est  du  premier  degré,  lorsqu'il 
n'existe  pas  de  cavité  proprement  dite  renfermant  des  lambeaux  appréciables  de 
tissus  déchirés;  il  y  a  des  éléments  anatomiques  détruits,  mais  la  plupart  sont 
simplement  séparés  par  des  infiltrations  séreuses  et  sanguines. 

On  a  peu  étudié  les  foyers  traumatiques  de  ces  contusions  :  elles  siègent 
surtout  dans  l'épaisseur  du  derme  et  dans  les  lames  cellulaires  sous-cutanées  : 
les  tissus  sont  épaissis,  ecchymotiques,  ponctués  de  taches  rouges,  violacées  ou 
noires,  petites  traînées  sanguines,  hémorragies  interstitielles  dues  à  la  rupture 
du  réseau  capillaire:  on  ne  peut  reconnaître  à  l'œil  nu  les  déchirures  des 
vaisseaux;  on  ne  le  fait  même  pas  lorsque  les  lésions  sont  plus  étendues,  et 
([u'au  sang  épanché  s'ajoutent  des  gouttelettes  de  graisses  mises  en  liberté  par 
l'écrasement  des  vésicules  adipeuses.  Le  traumatisme  a  broyé  quelque  îlot 
microscopique  de  tissus,  et  l'on  doit  se  demander  quelle  sera  la  destinée  de 
ces  amas  privés  de  vie  :  dans  certains  cas,  ils  se  soudent  aux  tissus  vivants  qui 
les  entourent,  se  greffent  à  eux  et  reprennent  vie  ;  dans  d'autres,  ils  disparais- 
sent après  leur  dégénérescence  nécrobiotique  et  leur  masse  granuleuse  se 
résorbe;  enfin,  chez  des  individus  diathésiques,  dans  les  tissus  tarés,  le  mort 
se  sépare  du  vif  et  l'on  voit  se  détacher  une  plaque  gangreneuse. 

Cette  contusion  au  premier  degré  se  caractérise,  lorsqu'elle  a  pour  siège  la 
peau  ou  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  par  une  douleur  sourde  et  cuisante  au 
point  frappé,  une  sensation  de  brûlure  et  d'engourdissement,  qui  ne  dure  pas; 
elle  disparaît,  mais  le  moindre  mouvement  la  réveille  et  l'exaspère.  On  note  une 
blancheur,  une  lividité  immédiate  de  la  peau,  puis  une  vive  rougeur  due  à  la 
paralysie  vaso-motrice  qui  ne  tarde  pas  à  faire  place  à  une  congestion  inflam- 
matoire; parfois  un  léger  œdème  l'accompagne.  Lorsque  la  contusion  est  pro- 
duite par  un  projectile  mort,  accident  devenu  rare  avec  l'armement  actuel,  le 
foyer  est  mieux  marqué,  et,  si  les  tissus  sous-jacents  résistent,  il  peut  se  faire, 
en  ce  point,  une  eschare  qu'entoure  une  ecchymose  noire. 

Cette  ecchymose  est  due  à  la  rupture  des  vaisseaux  ;  elle  apparaît  peu  après 
le  traumatisme  quand  la  contusion  frappe  la  peau.  Mais,  quand  le  sang 
s'épanche  dans  le  tissu  cellulaire  ou  sous  les  aponévroses,  les  téguments  ne  se 
colorent  qu'au  bout  de  trois  jours  et  plus.  On  observe  une  tache  marbrée,  d'un 
noir  d'encre  au  début,  surtout  aux  endroits  où  le  derme  est  mince,  aux  pau- 
pières, au  scrotum,  à  la  marge  de  l'anus  ;  la  tache  s'agrandit  et  les  teintes  fon- 
cées s'éclaircissent  vers  la  périphérie.  Elles  passent  du  noir  au  violet,  puis  au 
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vert,  au  jaune  brun,  au  jaune  paille,  et  finissent  par  disparaître.  Si,  comme  à 
la  conjonctive,  de  simples  couches  épilhéliales  séparent  le  sang  épanché  de  l'air 
atmosphérique,  l'ecchymose,  grâce  sans  doute  à  loxygène  qui  la  pénètre,  reste 
d'un  rouge  vif  contrastant  avec  la  coloration  ardoisée  des  paupières. 

Les  ecchymoses  ne  se  montrent  pas  toujours  au  niveau  des  téguments  qui 
recouvrent  le  foyer  traumatique.  Le  sang  obéit  à  la  pesanteur  et  s'accumule 
dans  les  parties  les  plus  déclives,  mais  il  rencontre  des  barrières  infranchis- 
sables qu'il  lui  faut  contourner:  il  s'arrête  aux  aponévroses,  sur  le  périoste, 
jusqu'à  ce  qu'il  trouve  une  traînée  conjonctive,  une  gaine  vasculo-nerveuse  dans 
laquelle  il  progresse.  De  là  des  migrations  étendues,  et  l'apparition  d'ecchy- 
moses loin  des  vaisseaux  ouverts.  Les  diverses  colorations  de  la  peau  ne  tra- 
duisent pas  les  teintes  de  l'épanchement  profond  :  le  sang  infiltré  dans  un 
muscle  est  noir,  cramoisi,  ou  même  jaunâtre,  mais  on  n'y  trouve  jamais  les 
bleus,  les  olivâtres  et  les  verts  dont  les  nuances  se  succèdent  sur  les  téguments. 
L'air  doit  jouer  un  rôle  dans  la  production  de  ces  teintes  superficielles,  car  les 
métamorphoses  que  subit  Ihématine  pour  se  transformer  en  cristaux  d'héma- 
toïdine  ne  rendent  pas  compte  de  ces  nuances. 

Les  ecchymoses  fournissent  de  précieux  renseignements  à  la  médecine  légale. 
Leur  forme  reflète  celle  des  instruments  ou  des  objets  qui  les  ont  produites  : 
leur  nombre,  leur  étendue,  leur  siège  peuvent  fournir  des  indices  révélateurs  et, 
après  une  agression,  déceler  les  incidents  de  la  lutte.  —  On  sait  qu'elles  n'appa- 
raissent pas  sur  un  cadavre,  du  moins  quand  il  est  froid.  II  ne  faut  pas  oublier, 
d'autre  part,  que  la  succion  détermine  des  épanchements  sanguins  analogues, 
reconnaissables  au  double  croissant  que  dessinent  sur  la  peau  les  lèvres  et  les 
dents.  Chez  certaines  femmes  à  tissu  blanc  et  gras,  chez  les  hémophiles,  les 
scorbutiques,  les  leucocylhémiques,  le  moindre  choc,  un  contact  un  peu  rude, 
amène  des  ruptures  capillaires,  et  l'on  a  signalé  des  ecchymoses  spontanées 
provoquées  par  un  effort,  même  peu  énergique. 

Les  ecchymoses  ont  aussi  leur  importance  pour  le  diagnostic  des  fractures; 
Malgaigne  reconnaissait  certaines  ruptures  du  péroné  aux  infiltrations  san- 
guines qui  ne  tardent  pas  à  entourer  la  malléole.  Les  ecchymoses  primitives  de 
la  conjonctive,  celles  qui  se  montrent  derrière  l'oreille,  sur  la  langue,  au  niveau 
du  voile  du  palais,  sont  d'un  utile  secours  pour  démêler  l'existence  d'une  lésion 
de  la  base  du  crâne  ou  du  maxillaire  supérieur.  Les  marbrures  ne  présentent, 
sur  les  muqueuses,  ni  la  même  coloration,  ni  les  mêmes  teintes  décroissantes: 
elles  disparaissent  avec  une  plus  grande  rapidité.  Enfin,  quel  que  soit  le  siège 
de  l'ecchymose  et  même  après  son  effacement,  elle  reste,  parfois,  le  point  de 
départ  de  douleurs  fixes  ou  irradiées  qui  constituent  de  véritables  névralgies. 
On   s'est  demandé  si   les  nerfs  du  foyer  n'étaient  pas  atteints  de  névrite. 


2°    COXTUSIOX  AU  DEUXIÈME   DEGRÉ  —  DÉ  POTS   SAXGUIXS 

Les  lésions  du  foyer  traumatique  sont  ici  plus  graves  :  on  trouve  dans  le 
tégument,  peau  ou  muqueuse,  les  mêmes  infiltrations  sanguines  et  les  mêmes 
déchirures  du  réseau  capillaire,  mais  l'attrition  des  lames  cellulaires  est  plus 
profonde  :  un  foyer  existe,  à  parois  irrégulières,  anfractueuses  et  formé  d'élé- 
ments anatomiques  disjoints,  fibres  élastiques,  tunique  des  vaisseaux  qui  se 
rétractent  et  laissent  une  cavité  où  s'amassent  le  sang,  liquide  ou  coagulé,  et 
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des  goutleleltcs  de  graisse;  parfois  on  Irouvc  des  lambeaux  de  tissus  privés  de 
toute  connexion  :  Verneuil  et  Marchand  citent  un  cas  où  un  lobe  de  tissu 
adipeux,  du  volume  d'une  petite  amande,  était  libre  et  nageait  dans  un  épan- 
chement  sous-cutané  de  la  jambe. 

Ce  n'est  pas  toujours  une  bouillie  sanglante  qui  se  montre  dans  le  foyer 
traumatique  :  l'attrition  des  tissus  est  limitée;  elle  a  broyé  seulement  un  ou 
plusieurs  vaisseaux  d'un  calibre  appréciable  et  du  sang  s'est  épanché,  refoulant 
devant  lui  les  lames  du  tissu  cellulaire  au  milieu  duquel  il  se  creuse  une  cavité. 
Ce  sont  les  bosses  sanguines  qui  reposent  sur  un  plan  osseux,  le  crâne,  par 
exemple,  ou  le  tibia.  Une  artère  prise  entre  la  pression  extérieure  et  la  résistance 
de  l'os  se  rompt  et  fait  un  épanchement  interne.  L'accumulation  du  sang 
peut  se  produire  au  milieu  des  parties  molles,  à  la  cuisse,  au  mollet,  à  la 
fesse,  sur  le  dos,  au  bras,  et  la  collection,  souvent  profuse,  prend  le  nom  de 
poche  sanguine.  Poche  et  bosse  sanguine  ne  sont  donc  pas  des  termes  syno- 
nymes. 

L'épanchement  sanguin  refoule  les  tissus  qu'il  irrite;  un  exsudât  fibrineux 
se  dépose  sur  les  parois  irrégulières  et  comble  quekjues  anfractuosités  ;  puis  un 
apport  de  cellules  jeunes  se  fait  sous  ces  coagulations;  la  diapédèse  et  la  proli- 
fération des  éléments  fixes  accumulent  les  leucocytes,  et  on  trouve  déjà  un  tissu 
embryonnaire  abondant.  Rien  n'est  plus  variable  que  l'évolution  de  la  poche, 
parois  et  contenu  :  tantôt  des  caillots  se  déposent  ;  le  sérum  se  résorbe,  laissant 
des  masses  poisseuses  comme  du  raisiné,  mais  qui  finissent  par  se  concréter  en 
strates  dures,  prises  parfois  pour  des  tumeurs  fibreuses  ou  même  des 
exostoses.  Tantôt,  la  portion  séreuse  se  conserve,  les  hématies  se  dissolvent 
et  les  matières  désagrégées  se  résorbent;  il  reste  une  collection  liquide  dont 
la  substance  colorante  passe  du  brun  foncé  au  brun  clair,  au  jaune  verdâtre, 
au  jaune  paille,  et  peut  devenir  transparente.  Lorsque  le  traumatisme  remonte 
à  plusieurs  années,  l'origine  de  ce  kyste  est  souvent  méconnue.  Tantôt  enfin, 
le  liquide  conserve  l'apparence  du  sang  fraîchement  sorti  des  vaisseaux;  à  peine 
le  microscope  révèle-t-il  la  crénelure  des  globules  rouges. 

Ces  terminaisons  ne  sont  pas  les  seules  :  le  liquide  séreux  ou  sanguin  contenu 
dans  la  cavité  se  résorbe,  mais  les  vaisseaux  nouveaux  qui  tapissent  la  paroi 
sont  friables  et  se  rompent  au  moindre  choc;  un  épanchement  se  forme  qui 
distend  la  cavité,  et  l'on  se  trouve  en  présence  d'une  tumeur  analogue  à  celles 
qui  se  développent  dans  la  vaginale  et  que  l'on  désigne  sous  le  nom  d'héma- 
tocèles.  Dans  d'autres  cas,  disent  Verneuil  et  Marchand,  la  paroi  prolifère  trop 
abondamment;  une  sorte  de  tissu   sarcomateux  s'accumule,  à  la  manière  des 
chéloïdes  cicatricielles;  il  n'est  pas  rare  de  trouver,  au  centre  de  cette  masse 
granuleuse,  des  fragments  fibrineux,   des  résidus  de  la  matière  colorante   du 
sang,  vestiges  de  l'épanchement  sanguin  primitif.  Trélat  et  son  élève  Bézaucèle 
ont  insisté  sur  ces  modifications  de  la  paroi  et  du  contenu  des  vrais  hématomes. 
On  devine  les  troubles  fonctionnels  qu'impriment  à  la  région  ces  masses  indo- 
lentes et  lardacées,  dont  la  rétraction  inodulaire  peut  gêner  les  mouvements 
des  muscles  et  le  libre  jeu  des  jointures.  La  contusion  et  le  foyer  traumatique 
qu'elle  produit  peuvent  aussi  être  le  point  de  départ  de  tumeurs  ;  on  ne  révoque 
plus  en  doute  les  observations  où  un  cancer  a  été  la  conséquence  d'un  heurt. 
La  thèse  de  Leclerc  en  contient  de  nombreux  exemples.  L'influence  des  chocs 
sur   l'apparition  des  noyaux   tuberculeux   est   connue,   et,   dès    1876,   nous  en 
avons  publié  des  faits  indiscutables. 
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Enfin,  comnio  (.lerniors  modes  dévolulion  du  loyer,  nous  citerons  la  suppu- 
ration et  la  gangrène  :  la  suppuration  n'est  pas  rare  et,  chez  les  individus 
alTaiblis.  cachectiques,  chez  les  vieillards  ou  ceux  (pront  (lél)ilités  les  excès  ou 
les  privations,  il  faut  craindie  l'apparition  d'un  phlegmon  circonscrit  ou  dilïus; 
à  la  suite  d'une  manœuvre  thérapeutique  ou  par  auto-inoculation,  des  germes 
Iiènét reraient  jusipie  dans  le  lover  :  du  pus  se  l'orme,  et  loiscju'on  ouvre 
l'abcès,  les  stries  rouges  du  sang  et  les  amas  noirs  des  caillots  apparaissent 
au  milieu  de  sa  substance  blanche  ou  jaune.  La  gangrène  frappe  les  tissus 
meurtris  quand  il  existe  quelque  déchéance  organique  ou  quelque  tare  locale. 
Ne  lavons-nous  pas  vue  fréquente  aux  jambes  variqueuses? 

La  contusion  au  deuxième  degré  .se  caractérise  par  une  douleur  vive,  un 
gonflement  au  point  frappé,  de  la  gène,  de  l'engourdissement,  et  tous  les  signes 
d'une  accumulation  sanguine.  Comme  les  capillaires,  les  vaisseaux  d'un  plus 
fort  calibre  ont  versé,  entre  les  mailles  du  tissu  conjonclif,  leur  contenu  collecté 
en  bosses  ou  poches  sanguines.  Cet  épanchemeni  est  rapide  et  l'apparition  de  la 
tumeur  presque  soudaine:  la  peau  est  soulevée  par  un  gonflement  hémisphé- 
rique, fluctuant  vers  le  centre,  mais  qui  se  durcit  à  la  circonférence.  On  sent 
alors,  à  la  périphérie,  comme  un  cercle  résistant,  caractéristique,  sur  lequel 
insistent  les  pathologistes  et  qui  permet  d'affirmer  l'existence  de  la  bosse  san- 
guine. Il  a  une  double  origine  :  la  coagulation  de  la  fibrine  dans  les  mailles 
du  tissu  cellulaire  et  l'irritation  de  ce  tissu  par  le  sang  épanché  et  par  le 
traumatisme. 

Lorsque  le  dépôt  repose  sur  un  plan  osseux,  le  crâne,  par  exemple,  et  la  face 
interne  du  tibia,  la  dépressibilité  centrale  et  la  singulière  résistance  du  pourtour 
peuvent  simuler  un  enfoncement  de  l'os  ;  —  erreur  assez  fréquente  dans  les  cas 
de  céphalématomes.  Mais  on  reconnaîtra  la  bosse  à  son  origine,  à  son  mode  de 
développement,  à  son  apparition  presque  subite,  et  surtout  à  la  sensation 
que  donne  aux  doigts  l'écrasement  des  caillots  :  une  crépitation  molle  qui  n'a 
pas  la  rudesse  de  la  crépitation  des  fractures  et  qui  s'épuise  bientôt  pour  se 
reproduire  dès  que  s'est  faite  une  coagulation  nouvelle.  L'ecchymose  est  ra- 
pide, lorsqu'il  existe  simultanément  une  contusion  de  la  peau  ;  mais  si  les 
vaisseaux  du  tissu  cellulaire  sont  seuls  ouverts,  la  matière  colorante  met  deux 
ou  trois  jours  avant  de  teinter  les  téguments.  On  se  rappelle  l'histoire  de  ce 
porteur  d'eau  qui,  pour  cacher  un  coup  de  pied  qu'il  avait  reçu,  ne  donnait 
aucun  renseignement  sur  une  tumeur  dure  de  la  fesse  :  Velpeau  diagnostiqua 
lépanchement  sanguin  et  sa  cause,  sur  la  coloration  bleuâtre  qui,  au  bout  de 
quelques  jours,  apparut  sur  la  peau. 


5^    COXTUSIOX     ir    TROISIÈME    DEGRÉ   —    ÈPANCHEMENTS    PRIMITIFS 
DE    SÉROSITÉ   ET    D  HUILE 

La  contusion  au  troisième  degré  se  caractérise  par  une  destruction  immédiate 
des  éléments  anatomiques:  la  mortification,  souvent  étendue,  est  ici  primitive, 
due  à  la  violence  elle-même  et  non,  comme  dans  le  cas  précédent,  à  une  dyscrasie 
ou  à  un  processus  inflammatoire. 

Rien  n'est  plus  variable  que  l'aspect  de  la  région  traumatisée:  presque  tou- 
jours la  peau  est  livide,  violacée,  marbrée  de  plaques  de  colorations  différentes 
et  variant  du  rose  au  noir:  elle  est  engourdie,  presque  froide;  parfois,  elle  est 
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soulevée,  distendue  comme  un(>  oulro  itlciuc  cl  recouvre  une  sul)s(ance  molle, 
nucluanle,  une  l)Ouillie  où  Ton  perçoit  la  crépitation  des  caillots  sanguins. 
L'épiderme,  soulevé  par  des  phlyctènes,  se  ride  et  se  dessèche;  les  téguments 
prennent  une  teinte  brune  ou  noire  comme  dans  les  brûlures,  et  l'on  a  une 
eschare  en  retrait  sur  les  tissus  cpii  l'environnent.  Au  pourtour,  dans  la  zone 
stupéliée,  la  chaleur  et  la  sensibilité  tendent  à  se  rétablir,  mais  la  moindre 
réaction  inflammatoire  peut  tout  compromettre,  et  une  gangrène  envahissante 
se  déclare,  qui  détruit  les  tissus  de  vitalité  douteuse. 

Le  loyer  traumatique  est  irrégulier;  au-dessous  de  la  peau  ecchymotique,  fort 
compromise  si  même  elle  n'est  déjà  mortifiée,  on  trouve  les  lames  cellulaires 
infiltrées  de  sang  et  de  caillots,  les  aponévroses  rompues  et  frangées,  les 
muscles  déchirés  à  des  hauteurs  diverses;  des  amas  de  sang  s'accumulent  entre 
leurs  faisceaux  rétractés.  Des  fragments  de  tendons,  des  bouts  de  nerfs  baignent 
dans  celte  bouillie  semblal)le  à  la  pulpe  splénique,  et  où  l'on  rencontre  des 
vaisseaux  volumineux  écrasés;  mais  ceux-ci  ne  sont  pas  toujours  oblitérés;  il 
n'est  pas  rare  de  voir  persister  une  partie  de  leur  lumière  par  où  suinte  une 
certaine  quantité  de  sang.  Qu'une  inflammation  se  mette  dans  un  pareil  foyer, 
et  l'on  comprend  les  désordres  qui  en  seront  la  conséquence! 

Signalons  ici  les  observations  sur  lesquelles  Verneuil  a  insisté  :  à  la  suite 
d'une  contusion,  on  constate  parfois  dans  les  tissus  une  stupeur  locale  des  plus 
intenses;  la  circulation  paraît  suspendue;  la  région  est  froide,  livide,  les  artères 
ne  battent  plus  au-dessous  du  foyer  traumatique  et  les  fonctions  nerveuses  y 
semblent  compromises  :  la  molilité  est  presque  nulle,  la  sensibilité  est  obscure; 
en  un  mot,  la  vie  est  suspendue  dans  tout  un  segment  de  membre  ;  on  croirait 
la  mortification  imminente.  Or  il  s'agit  d'une  simple  compression  des  vaisseaux 
et  des  nerfs  par  un  épanchement  qui  distend  les  gaines.  Dans  certains  cas, 
un  débridement  large,  l'évacuation  du  sang,  de  la  sérosité  et  des  caillots  ont 
fait  cesser  les  phénomènes  inquiétants,  la  vie  est  revenue  dans  les  tissus  et 
l'amputation  a  été  conjurée. 

On  rattache,  d'une  façon  arbitraire,  les  épanchemcnts  prii/ùtifs  de  sérosité  au 
troisième  degré  de  la  contusion.  Cette  lésion  avait  été  vue  au  commencement 
du  siècle,  et  Pelletan  en  donna,  dans  ses  cliniques,  deux  exemples  bien  nets  ; 
plus  tard,  Velpeau  ajouta  de  nouveaux  faits  dans  ses  recherches  sur  la  contu- 
sion. Mais  une  description  d'ensemble  restait  à  faire  lorsque,  en  1855,  Morel- 
Lavallée  publia  sur  cette  question  un  mémoire,  devenu  le  point  de  départ  des 
travaux  de  Verneuil  ('),  de  Peltier(^),  de  Grynfelt,  de  Duplay,  de  Rossignol  (^) 
et  de  Bonjean  (^). 

Ces  épanchements  se  produisent  par  un  mécanisme  connu  :  une  pression, 
obliquement  exercée,  fait  glisser  la  peau  sur  un  plan  aponévrotique  résistant; 
les  tractus  celluleux  qui  unissent  les  téguments  à  la  membrane  fibreuse  se 
déchirent  et  amènent  un  décollement,  une  cavité  où  la  sérosité  s'accumule.  La 
roue  d'une  voiture  qui  prend  une  cuisse  en  écharpe  et  refoule  la  peau  au- 
dessus  du  fascia  la  ta  réalise  ces  conditions.  On  comprend  pourquoi  la  jambe, 
surtout  en  arrière,  la  cuisse,  en  dehors,  la  paroi  abdominale,  les  fesses  et  les 
lombes  sont  le  heu  d'élection  des  épanchements  primitifs  de  sérosité;  en  ces 

(*)  Verneuil,  Bull,  de  la  Soc.  de  dur.,  t.  VIII,  p.  527,  1857. 

(*)  Peltier,  Mouvement  médical,  p.  505,  180'J. 

(*)  Rossignol,  Épanchement  traumatique  de  sérosité.  Thèse  de  Paris,  1879. 

(*)  Bonjean,  Épanchement  de  sérosité  :<ous-aponévrotique.  Thèse  de  Paris,  18S2. 
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points,  la  peau  est  mobile  sur  un  plan  aponôvrotiquc  résistant  et  une  force 
agissant  presque  parallèlement  au  plan  de  la  peau  aura  prise  sur  une  large  sur- 
lace. Ces  épancliements  sont  presque  toujours  sous-cutanés,  mais  Bonjean  en  a 
signalé  de  profonds:  nous  en  avons  observé  un  au-dessous  de  l'aponévrose  du 
grand  oblique,  entre  elle  et  le  fascia  transversa  lis. 

Ces  cavités  sont  anfractueuses  et  déchiquetées:  on  y  voit  des  débris  de 
vaisseaux  et  de  nerfs,  et  des  franges  fdjreuses.  Bientôt  l'irritation  provoque  une 
prolifération  cellulaire,  à  néoformation  plastique  qui  égalise  les  parois,  recou- 
vertes d'un  revêtement  de  coagulations  fd^rineuses.  Un  liquide  citrin,  limpide  au 
début,  s'accumule  dans  cette  poche:  sa  densité  est  de  1020  à  1030;  l'analyse 
en  a  été  faite  par  Lefort,  Quévenne  et  Charles  Robin  :  au  repos,  il  est  formé 
de  deux  parties,  l'une  superficielle,  fluide,  qui  ressemble  au  sérum  du  sang  et 
qui  tient  en  suspension  quelques  globules  de  graisse;  puis  d'un  dépôt  solide, 
couche  inférieure  où  Ton  trouve  des  hématies  et  des  leucocytes.  Dans  quelques 
cas  où  le  liquide  était  noir,  on  croyait  cette  coloration  due  à  une  accumulation 
de  sang  veineux:  mais  les  globules  rouges  y  sont  en  minime  abondance  et 
Robin  et  Quévenne  ont  prouvé  qu'il  s'agit  de  sérosité  colorée  par  l'hématine 
dissoute. 

L'origine  de  cette  sérosité  est  obscure  :  pour  Morel-Lavallée,  les  vaisseaux  les 
plus  fins,  déchirés,  étirés  comme  un  tube  de  verre  à  la  lampe,  retiennent  les 
globules  qui  mesurent  plus  de  7  a,  et  ne  laissent  pénétrer  dans  la  poche  que  la 
partie  séreuse  du  sang.  Grynfelt  compare  la  tumeur  à  un  hygroma  aigu  et 
croit  qu'il  s'agit  d'une  exhalation  du  tissu  cellulaire  :  le  liquide  épanché  provien- 
drait des  espaces  conjonctifs.  Enfin  Verneuil  se  demande  si  les  vaisseaux 
blancs,  dilacérés,  ne  contribuent  pas  à  augmenter  l'épanchement  dont  les 
sources  seraient  multiples  et  qu'il  faudrait  assimiler  à  la  lymphe  plastique; 
peut-être  la  plus  grande  part  est-elle  due  à  une  lymphorragie  interstitielle  «  sur 
laquelle  nous  ne  possédons  rien  de  précis  ». 

L'épanchement  primitif  commence  immédiatement  après  le  traumatisme;  le 
premier  jour,  il  est  à  peine  marqué  et,  pour  constater  sa  présence,  il  faut 
refouler,  dans  un  point  restreint  de  la  poche,  le  liquide  exhalé.  Peu  à  peu  sa 
quantité  augmente,  jamais  assez  considérable  pour  remplir  la  vaste  cavité. 
Aussi  la  peau,  mal  tendue  au-dessus  de  la  sérosité,  «  flotte  et  tremble  à  l'œil  »  ; 
une  pression  en  un  point  la  fait  onduler  sur  le  passage  du  liquide.  A  la  limite 
du  décollement,  il  existe  un  bourrelet,  sorte  de  cadre  moins  épais  que  dans  les 
dépôts  sanguins,  et  où  l'on  ne  perçoit  pas  la  crépitation  des  caillots  écrasés. 
La  tumeur,  plus  gênante  que  douloureuse,  augmente  lentement  pour  atteindre 
parfois  de  grandes  dimensions  :  on  en  a  vu  occuper  toute  la  région  externe 
de  la  cuisse. 

Leur  marche  est  chronique  :  elles  s'accroissent  petit  à  petit  et  n'ont  aucune 
tendance  à  se  résorber;  elles  traînent,  paraissent  un  jour  moins  volumineuses 
pour  reprendre  le  lendemain  leur  relief  primitif.  Forgue  a  vu  chez  un  cuiras- 
sier un  épanchement  qui.  en  sept  semaines,  ne  subit  aucun  changement; 
Pelletan  attendit  vainement  deux  mois,  et  Morel-Lavallée  trois,  la  disparition 
d'une  tumeur  de  ce  genre.  On  cite  quelques  cas  de  résorption  spontanée,  mais 
après  un  si  long  temps  qu'on  ne  saurait  faire  fond  sur  une  terminaison 
pareille  ;  Verneuil  cependant  rapporte  un  fait  où  la  résorption  fut  complète  en 
quarante-huit  heures.  D'autre  part,  sous  l'influence  d'une  marche,  d'un  excès  de 
fatigue,    d'un  traumatisme  chez   un  dyscrasique,   et  surtout  à  la  suite  d'une 
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ponction  avec  un  inslrument  malpropre,  peuvent  éclater  des  inflammations 
vives,  un  i)hle^nion  terminé  par  une  suppuration  dilTuse.  Sous  le  régime  de 
l'antisepsie,  ces  accidents  ne  doivent  plus  se  reproduire. 

Les  épanchements  fmileux,  mieux  nommés,  dit  Terrier,  êpanchements  trauma- 
tiques  (le  matières  grasses  liquides,  ont  été  vus  par  Gosselin,  en  1870;  B.  Anger, 
en  1875,  s'en  est  occupé;  Broca  a  entrepris  quelques  recherches  consignées  dans 
la  thèse  de  Casteignau.  Ils  se  produisent  par  un  mécanisme  analogue  à  celui 
qui  provoque  les  bosses  sanguines;  Gosselin,  après  un  traumatisme,  croyant 
ouvrir  un  épanchement  sanguin,  fut  surpris  de  retirer  un  liquide  semblable  à  de 
l'huile;  il  en  fut  de  même  dans  un  cas  de  Terrier.  Ces  tumeurs  sont  rares,  et  les 
observations  en  restent  clairsemées. 

Le  liquide  contenu  dans  ces  poches  sous-cutanées  est  jaune,  fdant,  semblable 
à  de  l'huile;  il  tache  le  papier  comme  elle  et  le  microscope  y  révèle  l'existence 
de  margarine;  les  analyses  montrent  qu'il  s'agit  de  graisse  libre.  On  n'est  pas 
d'accord  sur  son  origine  :  le  plus  souvent,  le  traumatisme  met  en  liberté  de  la 
graisse  issue  des  mailles  dermiques  ou  sous-dermiques  déchirées  ;  les  goutte- 
lettes s'échappent  et  s'accumulent  dans  le  foyer.  Dans  certaines  observations, 
le  liquide  huileux,  soluble  dans  l'éther,  s'était  amassé  non  loin  d'une  fracture; 
il  provenait  de  la  moelle  osseuse  dont  les  matières  grasses  s'étaient  collectées 
dans  le  foyer  traumatique.  Gosselin  émet  une  hypothèse  hasardée  lorsqu'il 
dit  qu'une  des  sources  des  épanchements  huileux  est  «  l'extravasation  des  prin- 
cipes gras  du  sang  mêlés  à  la  graisse  du  tissu  cellulaire  ». 

Les  destinées  de  ces  amas  huileux  sont  peu  connues  :  peut-être  subissent-ils 
une  série  de  régressions  jusqu'à  se  transformer  en  ces  cristaux  de  cholestérine 
qui  encombrent  si  souvent  les  vieux  foyers  traumatiques  :  peut-être  sont-ils 
parfois  absorbés  par  les  vaisseaux  sanguins  qui  les  charrient  jusqu'aux  poumons 
où  ils  forment  ces  embolies  graisseuses,  constatées  après  les  fractures  :  on  ne 
saurait  rien  affirmer.  La  clinique  de  ces  tumeurs  est  obscure  ;  on  ne  les  reconnaît 
({ue  lorsque  la  ponction  a  révélé  dans  la  cavité  l'existence  de  la  graisse.  Après 
une  première  évacuation,  on  a  constaté  que  le  liquide  perd  de  sa  transparence; 
il  devient  louche,  la  graisse  s'émulsionnant  dans  la  sérosité  nouvelle  exhalée 
par  les  parois. 


i"    COXTUSION  AU    QUATRIÈME    DEGRÉ 

Ici  un  segment  du  membre  ou  un  membre  tout  entier  est  broyé  par  la  vio- 
lence extérieure.  Nous  serons  bref  sur  ces  lésions,  car  les  os  du  membre  sont 
brisés,  et  c'est  avec  les  fractures  qu'on  étudie  ces  Iraumatismes.  La  peau  est 
froide,  insensible,  livide,  marbrée;  sa  trame,  continue  encore,  est  soulevée  par 
l'extravasation  des  liquides  qui,  avec  les  chairs  broyées,  constituent  une  bouillie 
donnant  aux  parties  la  forme  et  la  consistance  d'une  outre  distendue  ;  on  sent, 
en  plusieurs  points,  la  crépitation  abondante  d'esquilles  osseuses  multipliées. 
Les  désordres  sont  plus  considérables  qu'on  ne  le  suppose  et,  sans  parler  des 
contusions  viscérales  qui  coexistent  parfois,  les  muscles,  les  tendons  et  les 
nerfs  peuvent  être  meurtris  ou  déchirés  à  des  hauteurs  que  les  lésions  de  la 
peau  ne  font  pas  soupçonner;  malgré  l'écrasement  d'artères  volumineuses,  les 
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liôniorragios  ne  sont  pas  lalalcs  et  sonvcMil  la   lumière  des  vaisseaux  est   obli- 
térée  par   le   mécanisme   dont  nous  avons  déjii  parlé. 

Les  phénomènes  s;énéraux  sont  graves  :  le  blessé  est  en  élaL  de  «  choc  ». 
Il  est  insensible,  presque  sans  mouvement  et  sans  parole;  il  ne  répond  que  par 
monosvllabes  lents  aux  questions  qu'on  lui  pose;  les  explorations  du  chirurgien 
lui  arrachent  à  peine  une  plainte.  La  l'ace  est  pale,  le  corps  couvert  diuie  sueur 
visqueuse;  le  pouls  est  petit,  fdiforme;  la  température  s'abaisse  et  la  mort 
arrive  au  bout  de  quelques  heures  au  milieu  de  cette  torpeur  et  de  cet  anéan- 
tissement. La  réaction  peut  se  faire,  le  pouls  se  relever,  la  chaleur  revenir,  la 
sensibilité  s'accuser  aux  limites  des  zones  mortifiées,  mais  de  nouveaux  dan- 
gers surgissent  :  une  inflammation,  un  sphacèle  qui  se  généralise  et  tous  les 
accidents  d'une  septicémie. 

Il  est  deux  accidents  rares  que  i)rovoquent  les  contusions  et  qu'il  faut  au 
moins  signaler  :  les  throml)Oses  et  les  embolies  veineuses  d'une  part,  de  l'autre 
l'ictère  hématique  traumalique.  Les  throml)Oses,  étudiées  par  Azam,  de  Bor- 
deaux, en  1864,  puis  décrites  par  Durodié  (')  et  Besson  (*),  sont  exceptionnelles 
dans  les  contusions  que  ne  complique  pas  une  fracture.  Cependant,  on  les  a 
quelquefois  observées  :  une  oblitération  se  fait  dans  les  veines  qui  traversent 
le  foyer  traumatique,  et  le  caillot,  détaché  pa  un  mouvement  brusque,  une  fric- 
tion, un  massage,  soit  même  spontanément  par  le  courant  sanguin,  va  s'échouer 
dans  les  vaisseaux  pulmonaires  où,  s'il  est  volumineux,  il  provoque  la  mort. 
Dans  ces  cas,  Verneuil  a  vu  s'amender  des  phénomènes,  graves  cependant.  La 
thrombose  n'a  pas  reml)olie  comme  conséquence  fatale  :  la  veine  reste  oblitérée, 
indurée,  la  circulation  collatérale  s'exagère  et  un  œdème  souvent  considérable 
persiste  un  temps  plus  ou  moins  long. 

L'ictère  hématique  traumatique  a  été  décrit  pour  la  première  fois  par  notre 
ami  et  collaborateur,  le  professeur  Antonin  Poucet.  Pendant  que  se  résorbent 
certains  épanchements  sanguins  volumineux,  la  peau  de  la  face,  principalement 
celle  du  nez,  les  sclérotiques,  prennent  une  teinte  jaune  citron  caractérisée;  elle 
est  due  à  la  matière  colorante  du  sang  absorbée  par  les  lymphatiques,  puis 
jetée  dans  le  courant  sanguin  qui  l'apporte  dans  nos  tissus.  Poucet  Ta  retrouvée 
dans  les  ganglions  de  laine:  il  la  décelée  dans  les  urines.  Cet  ictère,  qui  semble 
appartenir  à  la  classe  des  ictères  hémaphéiques  de  Gubler,  est  rare  :  Terrier  dit 
l'avoir  observé  quelquefois,  et  nous  avons  soigné  une  vieille  dame  de  quatre- 
vingt-un  ans  qui,  lors  d'une  luxation  de  l'épaule,  eut  un  épanchement  sanguin 
considérable,  au  point  que  pendant  neuf  mois,  le  bras  tout  entier,  l'avant- 
bras.  la  main  et  une  partie  de  la  paroi  thoracique  conservèrent  une  coloration 
variant  entre  le  noir  d'encre  et  le  rouge  violet.  La  peau  du  corps  était  jaune, 
et  la  sclérotique  était  teintée. 

Traitement.  —  Les  contusions  du  premier  degré,  les  simples  ecchymoses  ne 
réclament  aucune  thérapeutique:  tout  au  plus,  les  applications  «  résolutives  » 
d'eau  blanche  ou  d'alcool  camphré,  une  compression  légère  sous  un  envelop- 
pement humide,  auront-ils  l'avantage  de  calmer  la  douleur  et  surtout  d'éviter 
les  inflammations,  à  redouter  parfois,  grâce  aux  excoriations  légères  qui  com- 

(')  DcRODiÉ,  Histoire  des  thromboses  et  de  l'einbolie  veineuse  dans  les  contusions.  Tlièse  de 
Paris,  1874. 

(*)  Besson,  Contribution  à  l'étude  de  l'embolie  pulmonaire  non  mortelle  dans  tes  contusions. 
Thèse  de  Paris,  1878. 
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l)li(HUMil  la  coiiliision.  Pour  \)c\\  i\uc  les  soullVancos  soient  vives  et  roccliymoso 
(''lemlu(\  ([lie  des  névrali^ies  Iraumaticjues  se  fixcMil  sur  le  foyer,  nous  avons 
cecouis  à  riuiniersion  prolouyée  des  parties  dans  un  bain  d'eau  simple  à  la 
tempérai ui-e  de  i.'i  à  t)Ù  degrés,  et  les  résultats  en  ont  été  excellents. 

La  hosse  sanguine,  les  épanchemenis  abondants  du  tissu  cellulaire  sous- 
eutané  exit;ent  uiu'  médication  plus  active  :  lorscpie  la  collection  siège  siu-  une 
base  osseuse,  au  crAne  par  exemple,  on  peut  essayer  d'une  compression  éner- 
gique qui  difluse  le  sang  sur  une  large  surface  et  en  hâte  la  résorption.  N'est-ce 
pas  la  méthode  des  nourrices  qui  appliquent,  sur  les  bosses  sanguines  déve- 
loppées sur  le  frontal,  une  pièce  de  monnaie  maintenue  par  un  bandeau?  Les 
frictions,  le  massage  agissent  dans  le  même  sens  :  étaler  la  masse  sanguine 
sur  la  plus  grande  étendue  possible  pour  augmenter  les  surfaces  absorbantes. 
La  bande  élastique  peut  rendre  d'inappréciables  services;  sa  compression  ne 
s'épuise  point  comme  celle  des  bandes  de  toile  ou  de  flanelle;  depuis  son  emploi, 
la  thérapeutique  des  contusions  a  fait  un  pas. 

L'application  de  la  bande  élastique  est  simple,  il  faut  la  dérouler  sur  la 
région  frappée  et  la  serrer  juste  assez  pour  que  le  malade  n'éprouve  aucune 
douleur;  cette  faible  compression  est  suffisante;  si  les  souffrances  surviennent, 
on  enlève  la  bande  pour  la  replacer  un  peu  moins  étroitement;  on  éAite  ainsi 
les  stases  sanguines,  les  œdèmes  et  les  dangers  de  la  gangrène,  à  redouter 
dans  des  mains  brutales  ou  inexpérimentées.  A  notre  avis,  la  bande  élastique 
supplantera  les  autres  méthodes.  Cependant  la  compression  ouatée  conserve 
quelcjue  indication  ;  si  la  peau  est  compromise  et  menace  de  se  mortifier,  l'ap- 
pareil de  Burgraëve  protège  le  foyer  traumatique  lorsque  tombe  l'eschare  et 
s'oppose  à  son  inoculation;  il  a,  de  plus,  l'avantage  d'immobiliser  la  région  et 
de  maintenir  autour  d'elle  une  température  constante. 

Lorsque  le  foyer  sanguin  s'est  enkysté,  que  les  parois  irritées  et  recouvertes 
d'une  membrane  néoformée  doublée  de  strates  fibrineuses  s'opposent  à  toute 
résorption,  dans  les  hématoses  chroniques,  dans  les  hygromas  vasculaires,  la 
compression  reste  inefficace  et  l'on  a  proposé  une  série  de  moyens.  L'écrase- 
ment selon  le  procédé  de  Champion,  de  Bar-le-Duc,  a  joui  d'une  longue  vogue  : 
il  consiste  à  faire  éclater  la  tumeur  par  une  pression  énergique,  de  façon  à 
chasser  le  sang  dans  les  mailles  du  tissu  cellulaire.  Cette  manœuvre  est  bru- 
tale; aussi  lui  a-l-on  substitué  la  scarification  des  parois  par  la  lame  d'un  téno- 
tome  étroit  introduit  juscjue  dans  l'intérieur  de  l'hématome.  Mais  souvent  des 
caillots,  des  strates  fibrineuses  encombrent  le  foyer  traumatique,  empêchant 
les  masses  sanguines  de  fuser  dans  les  lames  conjonctives. 

Sous  le  couvert  de  l'antisepsie,  nous  ne  craignons  plus  les  larges  incisions. 
On  sectionne  les  tissus  jusque  dans  l'épaisseur  du  foyer  :  si  les  parois  en  sont 
souples  et  si  les  caillots  en  sont  mous,  on  se  contentera  d'une  ponction  par  où 
l'on  fera  sourdre  les  masses  sanguines  ;  il  ne  restera  qu'à  appliquer  les  parois 
l'une  contre  l'autre  par  un  appareil  compressif  :  le  plus  souvent,  la  réunion 
immédiate  sera  obtenue.  Mais,  si  la  poche  est  épaisse,  si  les  strates  fibrineuses 
sont  dures,  on  devra  recourir  à  une  énucléalion  du  foyer  traumatique  et  enlever 
les  tissus  sclérosés  jusqu'au  niveau  des  tissus  sains;  l'hématome,  en  un  mot, 
sera  extirpé  comme  une  tumeur.  Il  faudrait  que  la  collection  fût  récente  et  son 
sang  bien  fluide,  que  ses  parois  fussent  à  peine  organisées,  pour  pouvoir  la 
vider  avec  l'aspirateur. 

Mais  cette  aspiration  conserve  tous  ces  avantages  lorsqu'il  s'agit  du  traite- 
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ment  ilos  rpanchements  primitifs  de  sérosité.  Ici,  la  poche  reste  souple,  le 
liquide  ne  se  coagule  pas  et,  après  son  évacuation,  les  tissus  flexibles  se  rap- 
prochent et  adhèrent.  Nous  ne  parlerons  donc  ni  des  petites  ponctions  avec  des 
épingles,  ni  de  la  compression,  ni  dos  vésicatoires  employés  naguère  et  qui  ont 
provoqué  de  nombreuses  suppurations  dilTuses  :  dès  qu'un  épanchement  est 
reconnu,  on  le  vide  par  l'aspiration  sous-cutanée  et  on  exerce  sur  la  région  une 
compression  élastique  qu'on  laisse  en  place  jusqu'à  l'entier  recollement  des 
tissus.  Dans  quelques  cas  rebelles,  la  poche  ne  s'est  pas  oblitérée  et  le  liquide 
s'est  reproduit,  malgré  un  sévère  enveloppement  ouaté;  on  a  conseillé  alors, 
après  évacuation  nouvelle,  d'irriter  les  parois  par  une  injection  iodée  grâce  à 
laquelle  la  cavité  s'oblitère. 

Ce  n'est  point  le  lieu  de  parler  du  traitement  des  contusions  au  quatrième 
degré;  la  rupture  des  muscles,  des  tondons,  des  troncs  nerveux  importants, 
l'ouverture  des  veines  et  des  artères,  les  fractures  des  os  nécessitent  des  inter- 
ventions spéciales  que  nous  étudierons  à  propos  de  la  contusion  des  tissus  et 
des  organes.  Nous  laisserons  aussi  de  côté  le  traitement  général,  le  même  dans 
tous  les  traumatismos,  et  les  indications  particulières  à  chacune  des  compli- 
cations qui  peuvent  survenir. 


CHAPITRE    m 
COMPLICATIONS    DES    PLAIES 


Ce  chapitre  est  un  des  plus  factices  de  la  nosographie  :  il  réunit,  par  un  grou- 
pement arbitraire,  des  alTeclions  aussi  différentes  que  le  choc  traumatique  et  la 
septicémie;  il  distrait  de  leur  cadre  plusieurs  maladies  telles  que  l'érysipèle,  la 
pourriture  d'hôpital,  la  gangrène  gazeuse,  le  tétanos,  dont  la  place  naturelle 
est  parmi  les  infections  parasitaires:  et  le  lien  qui  sert  de  prétexte  à  leur  rap- 
prochement semble  bien  fragile  :  si  du  moins  ces  accidents  ne  pouvaient  éclater 
qu'à  l'occasion  d'une  plaie,  passe  encore,  mais  ne  sait-on  pas  que  plusieurs 
dentre  eux.  lérysipèle  par  exemple,  se  développent  parfois  à  propos  d'une 
effraction  du  tégument,  si  légère  que  l'examen  le  plus  attentif  ne  permet  pas  de 
la  découvrir? 

Peut-être  serait-il  temps  de  rompre  avec  une  coutume  d'autant  plus  surannée 
que  les  accidents  des  plaies  sont  devenus  exceptionnels.  Nous  ne  connaissons 
plus  la  pourriture  dhôpital;  la  gangrène  gazeuse  est  si  rare  aujourd'hui,  que 
beaucoup  d'entre  nous  ne  l'ont  jamais  observée;  pour  l'infection  purulente,  des 
années  se  passent  sans  qu'on  en  signale  un  cas,  non  dans  un  service  mais  dans 
un  hôpital  entier.  L'érysipèle  ne  s'abat  plus  sur  nos  plaies  opératoires;  à  peine 
apparaît-il  de  temps  à  autre  sur  un  vieux  clapier  suppurant,  un  ulcère,  une 
fistule  négligemment  pansée.  Il  en  est  de  même  des  hémorragies  secondaires  : 
la  fièvre  traumatique  n'est  plus  une  réalité;  son  entité  a  été  brisée  depuis  que 
les  plaies  évoluent  sans  inflammation.  Enfin,  les  suppurations  ne  se  montrent, 
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dans  nos  foyers  opératoires,  que  pour  nous  rappeler  aux  devoirs  d'une  anti- 
sepsie rig^oureuse. 

Et  poui'quoi  décrire  au  chapitre  des  accidents  des  plaies,  et  non  avec  les 
innaninialions  de  la  peau,  l'érysipèlc  par  exemple,  tandis  que  la  lymphangite  et 
la  phlébite,  complications  aussi  fréquentes,  sont  étudiées  avec  les  alïections  des 
vaisseaux  blancs  et  des  veines?  pourquoi  les  suppurations  circonscrites  sont- 
elles  annexées  à  Tinflammation  et  la  suppuration  diffuse  aux  aflections  du  tissu 
cellulaire?  On  voit  combien  serait  urgente  une  refonte  de  nos  classifications 
nosographiques.  Nous  ne  la  tenterons  })as  :  au  demeurant,  la  description  didac- 
tique de  chaque  maladie  n'en  souffre  que  peu.  Nous  sommes  quittes  envers 
notre  lecteur  en  lui  apprenant  à  rectifier  lui-même  nos  groupements  artificiels. 
Et,  nous  inclinant  devant  la  tradition,  nous  allons  étudier,  dans  un  chapitre  à 
part,  les  accidents  du  traumatisme. 

La  marche  de  la  plaie  vers  une  cicatrisation  régulière  peut  être  troublée  par 
des  accidents  généraux  et  par  des  accidents  locaux  :  ceux-ci  s'opposent  à  la 
réunion  immédiate,  ceux-là  retentissent  aussi  sur  la  blessure  et  peuvent,  lors- 
qu'ils sont  graves,  compromettre  l'existence  même.  Les  uns  sont  primitifs,  ils 
éclatent  au  moment  où  se  produit  le  traumatisme,  —  le  choc  et  la  syncope, 
certaines  hémorragies;  la  plupart  sont  consécutifs,  —  fièvre  traumatique  névral- 
gies traumatiques,  délire  nerveux,  tétanos,  hémorragies  secondaires,  thromboses 
et  embolies,  érysipèle,  pourriture  d'hôpital,   septicémies,  infection   purulente. 


I 
SYNCOPE   TRAUMATIQUE 

On  nomme  syncope  traumatique  un  étal  morbide  consécutif  à  une  violence 
extérieure  et  que  caractérisent  la  suspension  des  battements  du  cœur,  l'arrêt  de 
la  respiration  et  une  perte  absolue  de  connaissance. 

Historique.  —  Cet  accident  semblait  plus  fréquent  avant  la  vulgarisation  de 
l'anestlîésie  chirurgicale.  Maintenant  la  syncope,  si  elle  survient  au  cours  d'une 
intervention  opératoire,  est  toujours  mise  sur  le  compte  de  l'éther  ou  du  chloro- 
forme, qui  endossent  toutes  les  catastrophes.  Aussi  cette  complication  est-elle 
peu  connue  malgré  les  recherches  entreprises  à  ce  sujet.  Parmi  les  publications 
les  plus  importantes,  nous  signalerons  : 

PÉRONNE,  Des  accidents  nerveux  consécutifs  aux  plaies.  Thèse  de  Paris,  1864.  —  François 
Frank,  Recherches  sur  le  mécanisme  des  accidents  cardiaques  causés  par  les  impressions 
douloureuses.  In  Gaz.  hcbcl.,  p.  773  et  789,  1876.  —  EfTets  des  excitations  des  nerfs  sensibles 
sur  le  cœur  et  la  respiration,  etc.  In  Comptes  rendus  des  travaux  du  laboratoire  de  M.  Marey, 
p.  221,  1876.  —  Engel,  De  la  syncope  traumatique.  Thèse  de  Paris,  1877.  —  Hostang,  Essai 
sur  la  syncope.  Thèse  de  Paris,  1877.  —  Straus,  art.  Syncope.  In  Nouveau  dict.  de  médecine 
et  de  chirurgie  pratiques,  t.  XXXIV,  1885.  —  Bertin-Sans,  art.  Syncope.  In  Dictionnaire  encyrl. 
des  sciences  méd.,  Z"  série,  t.  XIV,  p.  165,  1884.  —  Terrier,  Éléments  de  pathologie  chirurgi- 
cale générale,  p.  542, 1885. 

Étiologie.  —  La  syncope  traumatique  a  une  double  origine  :  tantôt  elle 
succède  à  une  abondante  effusion  du  sang  et  tantôt  à  des  troubles  nerveux, 
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svncope  par  liémorrof/ie  et  syncope  par  action  réflexe.  La  première  survient  à  la 
suite  de  plaies  opératoires  ou  accidentelles.  lors(jue  les  artères  et  les  veines,  lar- 
gement ouvertes,  permettent  une  énorme  déperdition  tlu  liquide  nourricier.  La 
quantité  joue  un  rôle  prépondérant  dans  celle  complication:  mais  la  rapidité 
n'est  pas  sans  influence  et,  à  portion  égale  de  sang  répandu,  la  blessure  d'un 
gros  vaisseau  produit  plus  iacilemenl  la  syncope  que  celle  d'un  petit.  Le  siège 
même  de  l'hémorragie  est  à  considérer,  et  lorsqu'elle  a  lieu  près  du  cerveau, 
la  syncope  serait  plus  prompte:  il  y  aurait  «  saignée  du  bulbe  ». 

Dans  tous  ces  accidents,  la  syncope  a  pour  cause  Tanémio  cérébrale  :  les  cen- 
tres nerveux  exsangues  cessent  leurs  (onctions  et  le  cœur  s'arrête.  Aussi,  sans 
amener  la  moindre  déperdition  de  sang,  certaines  interventions  peuvent  pro- 
vo([uer  l'arrêt  du  cicur.  par  simple  déplacement  de  la  masse  sanguine  (jui,  aban- 
donnant le  cerveau,  compromet  l'injection  encéphalique;  à  la  suite  des  ponc- 
tions d'ascite,  les  vaisseaux  de  l'abdomen  dilatés  emmagasinent,  au  détriment 
des  centres  nerveux,  une  énorme  quantité  de  sang  et  les  lipothymies  survien- 
nent :  on  les  a  notées  après  la  thoracentèse,  mais,  dans  ces  cas,  les  déplacements 
du  cœur  et  du  diaphragme  refoulés  par  le  liquide  pleural  peuvent  rendre  compila 
des  accidents  syncopaux  dont  le  mécanisme  n'est  pas  identique  à  celui  des  faits 
précédents.  Mêmes  réserves  dans  les  plaies  du  cœur  et  lorsque  ses  mouvements 
sont  entravés  par  un  épanchement  péricardique. 

La   violence  extérieure,  le  choc  peut  n'avoir  provoqué  aucune  déperdition 
sanguine;  aucun  vaisseau  n'a  été  ouvert  et  la  syncope  se  produit  par  «  hémor- 
ragie nerveuse  »,  comme  disait  Dupuytren,  qui  pensait  qu'un  excès  de  douleur 
suffisait  pour  amener  la  mort.  Aux  conceptions  vagues  de  cette  époque  on  a 
substitué  la  théorie  réflexe,  et  nous  savons  que  la  syncope  a  pour  cause  une 
excitation  périphérique,  exercée  par  le  traumatisme  sur  les  nerfs  centripètes  de 
la  vie  animale  ou  végétative.  L'excitation  gagne  le  bulbe  et  se  réfléchit  sur  les 
pneumogastriques  qui  réagissent  en  arrêtant  le  cœur.  Ces  faits  n'étaient  pas 
ignorés,  mais  les  recherches  de  François  Frank  en  ont  démontré  l'exactitude 
avec  une  rigoureuse  précision,  et  l'on  connaît  le  circuit  que  parcourt  le  réflexe. 
L'excitation  porte  sur  les  nerfs  centripètes  émanés  de  l'axe  cérébro-spinal  ou 
sur  ceux  qui  proviennent  du  grand   sympathique.  Dans  le  premier  cas,  l'exci- 
tation peut  s'aggraver  d'une  vive  douleur,  mais  la  syncope  et  ses  dangers  sont 
loin  d'être  en  raison  directe  de  l'importance  de  la  blessure.  On  a  cité  des  obser- 
vations où  une  plaie  insignifiante  a  eu  pour  conséquence  l'arrêt  définitif  du 
cœur  :  Yerneuil  na-t-il  pas  même  signalé  un  fait  où  la  mort  survint  par  syncope 
au  moment  où,  du  dos  de  son  bistouri,  il  traçait  le  trajet  de  la  future  incision 
«ju'il  projetait  pour  une  trachéotomie?  Observation  identique  publiée  par  Caze- 
nave.  Si  ces  malades  avaient  été  soumis  à  l'inhalation  chloroformique,  on  eût 
porté  cet  accident  au  compte  de  l'anesthésie.  Les  traumatismes  qui  ont  pour  siège 
le  territoire  innervé  par  le  grand  sympathique  provoquent  aussi  la  syncope;  on 
connaît  les  expériences  de  Goltz,  répétées  par  Vulpian,  qui,  chez  des  grenouilles, 
déterminait  l'arrêt  du  cœur  par  la  percussion  de  la  paroi  abdominale.  De  Bern- 
stein,  par  l'excitation  électrique  du  nerf  vague,  et  Brown-Séquard,  par  la  dila- 
cération  des  ganglions  semi-lunaires,  sont  arrivés  au  même  résultat.  Mais  la 
syncope  est  conjurée  lorsqu'on  pratique,  au  préalable,  la  section  du  pneumo- 
gastrique, ou  lorsque,  comme  François  Frank,  on  le  paralyse  avec   le  curare; 
l'arc  réflexe  est  rompu;  l'excitation  arrive  au  bulbe,  mais  le  conducteur  manque 
pour  la  transmettre  au  cœur,  et  les  accidents  syncopaux  sont  conjurés. 
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La  (•liiihiiic  avait  oonslali'  roxisloiicc  de  syncoi)os  à  la  stiilo  des  Iraumalismes 
sur  U'  Nciilre,  et  Hoslang,  dans  sa  llièsc  de  IS77,  rappelle!  les  laits  de  Dupuytren. 
La  eliiniii^ie  abdominale  inaugurée  depuis  l'aulisepsie,  a  nujulré  rinflucncc  de 
certaines  oi)éralions  sur  les  liouI)les  earilia(|ues  observés,  dit  Terrier,  après  i'hys- 
térectoniie,  «  troubles  particuliers  et  presque  toujours  mortels  ».  Mais,  dans 
ces  traumatismes  opératoires,  il  faut  tenir  compte  de  l'anesthésie,  (jui  modifie 
Texcilalion.  Le  chloroforme,  lors((ue  l'anesthésie  est  incomplète,  peut  être 
l'ag-ent  de  la  syncope  par  l'excitation  qu'il  provoque  sur  les  voies  respiratoires. 
Plus  tard,  lorsque  l'anesthésie  est  complète,  le  chloroforme  conjure  la  syncope 
par  la  paralysie  temporaire  dont  il  frappe  le  pneumogastrique. 

Symptômes.  —  Les  symptômes  tiennent  dans  la  définition  même  de  la  syn- 
cope :  tout  à  coup  le  cœur  s'arrête,  le  sang  cesse  d'être  projeté  vers  la  péri- 
phérie, aussi  la  face  devient-elle  pâle,  d'un  blanc  de  cire,  parfois  bleuâtre;  les 
yeux  sont  caves,  cernés  de  noir,  ternes  et  fixes;  la  pupille  est  dilatée,  les  ailes 
du  nez  et  les  lèvres  sont  pincées,  les  tempes  recouvertes  d'une  sueur  froide,  les 
extrémités  sans  chaleur.  Le  pouls  n'est  plus  perceptible,  et  la  palpation  et  l'aus- 
cultation démontrent  que  le  cœur  ne  bat  plus.  Son  arrêt  est-il  complet,  môme 
dans  les  cas  où  la  mort  sera  conjurée?  Quelques  auteurs  prétendent  qu'il  existe 
quelques  mouvements  trop  faibles  pour  être  perçus. 

Cet  arrêt  du  cœur  n'est  pas  toujours  aussi  brusque;  il  peut  être  précédé  de 
vertiges,  d'éblouissements,  de  tintement  d'oreilles;  un  nuage  passe  devant  les 
yeux,  puis  une  douleur  précordiale  survient,  parfois  des  nausées,  et  si  le  malade 
est  debout,  il  chancelle,  s'affaisse  et  tombe.  Si  quelque  vaisseau  est  ouvert, 
l'hémorragie  se  tarit  et  cette  hémostase  conjure  parfois  la  mort  que  rendait 
menaçante  une  abondante  déperdition  sanguine.  —  Les  mouvements  de  la  cage 
thoracique  et  du  diaphragme  sont  supprimés  et  le  malade  perd  connaissance. 
Cet  état  de  mort  apparente  peut  durer  longtemps  et  n'être  que  le  prélude  de  la 
mort  réelle. Mais  le  plus  souvent,  les  mouvements  du  cœur  réapparaissent, 
d'abord  timides  et  lents,  puis  ils  se  régularisent;  les  inspirations,  rares  et  sus- 
pirieuses,  reprennent  leur  rythme  et  la  conscience  revient.  —  Rien  n'est  plus 
difficile  que  de  reconnaître  la  cause  de  la  syncope.  L'arrêt  du  cœur  est-il  dij  à 
l'excès  de  l'hémorragie,  à  une  excitation  réflexe,  à  l'émotion,  la  terreur  qu'inspire 
l'opération,  la  vue  du  sang?  est-il  survenu  quelque  lésion  soudaine  que  révé- 
lera l'autopsie,  une  embolie,  une  hémorragie  cérébrale?  a-t-on  affaire  à  une  com- 
motion? le  chloroforme  est-il  seul  coupable?  Une  analyse  de  tous  les  symptômes 
observés  et  de  toutes  les  circonstances  qui  accompagnent  l'accident  est  néces- 
saire, et,  encore  fort  souvent,  même  après  l'autopsie,  ne  sait-on  dévoiler  la  cause 
de  la  mort. 

Traitement.  —  Lorsqu'elle  provient  d'une  hémorragie  et  de  l'anémie  céré- 
brale consécutive,  la  syncope  doit  être  combattue  par  le  rappel  du  sang  vers 
l'extrémité  céphalique.  La  tête  est  mise  en  position  déclive,  la  face  est  fustigée 
avec  des  compresses  d'eau  froide,  puis  on  pratique  la  respiration  artificielle 
d'une  façon  prolongée  et  sans  s'arrêter  à  son  inulilité  apparente,  car  on  a  vu 
des  individus  revenir  à  eux  après  une  syncope  de  plus  de  deux  heures.  Les 
tractions  rythmées  de  la  langue  selon  la  méthode  de  Laborde  peuvent  rendre 
des  services.  Les  injections  sous-cutanées  d'éther,  l'excitation  électrique,  peu- 
vent rendre  quelque  service.  Mais  nous  n'insisterons  pas,  car  le  traitement  de 
la  syncope  traumatique  n'est  autre  que  celui  de  la  syncope  en  général. 
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II 
STUPEUR  LOCALE 

On  nomme  stupeur  locale,  élonnement  local,  choc  local,  commotion,  asphyxie 
locales,  un  élal  spécial  caractérisé  par  Taneslliésic,  l'absence  criiémorragie,  le 
rofroidissemcnt  et  qui  atteint  certaines  plaies  contuses  et,  en  particulier,  les 
plaies  par  armes  à  feu.  —  Telle  est  à  peu  près  la  définition  de  Santi(')  dans  l'ar- 
ticle intéressant  qu'il  a  publié  sur  ce  sujet. 

Le  signe  caractéristique  de  la  stupeur  locale  est  l'anesthésie:  on  peut  manier 
la  plaie,  la  régulariser  avec  les  ciseaux  sans  réveiller  la  douleur;  cette  zone  n'est 
pas  très  étendue  d'ordinaire  et  la  sensibilité  se  manifeste  sur  les  téguments  voi- 
sins à  mesure  qu'on  s'éloigne  du  point  traumatisé  ;  à  son  niveau  les  tissus  sont 
llasques.  exsangues,  livides,  froids,  les  muscles  sous-jacents  ne  se  contractent 
pas  et  le  blessé,  tout  en  accusant  de  l'engourdissement  et  des  fourmillements 
dans  le  membre  atteint,  ne  sent  plus  ce  membre;  il  lui  semble  qu'il  l'a  perdu, 
un  tremblement  peut  l'agiter  qui  gagne  le  corps  entier;  enfin  des  phénomènes 
généraux  éclatent  souvent  qui  rappellent  ceux  du  choc  traumatique.  Mais  ceci, 
dans  les  cas  graves,  dans  ceux  où  les  accidents,  au  lieu  de  se  dissiper  en  quelques 
heures,  s'accentuent  et  où  la  zone,  stupéfiée,  se  sphacèle.  Le  tableau  change  et 
nous  l'avons  étudié  à  propos  de  la  gangrène. 

Comment  une  violente  contusion,  un  écrasement,  un  tamponnement,  un  éclat 
d'obus,  un  volumineux  projectile  provoque-t-il  cette  stupeur  locale?  on  ne  le 
sait  guère:  tout  au  plus  on  peut  dire  qu'elle  est  favorisée  par  le  froid  et  par  une 
hémorragie  abondante.  Faut-il  l'expliquer  par  des  «  vibrations  »  trop  violentes 
qui  annihilent  au  loin  les  fibres  sensitives  et  motrices,  ou  faut-il  admettre  une 
contusion  directe  de  filets  nerveux,  leur  compression  par  des  épanchements 
sanguins  dans  le  névrilème?  Y  aurait-il,  comme  le  suggère  Verneuil,  paralysie 
des  tubes  nerveux  par  la  production  rapide  de  substances  toxiques  dans  le  foyer 
traumatisé?  Ces  diverses  hypothèses  sont  précaires.  Toujours  est-il  que  trop 
souvent  cette  stupeur  locale  présage  la  gangrène.  On  essaiera  de  la  conjurer  par 
des  applications  chaudes,  l'enveloppement  ouaté,  et  l'on  surveillera,  pour  débri- 
der les  tissus,  si  des  accumulations  de  liquides  infectés  se  forment  dans  la 
profondeur. 


III 

CHOC    TRAUMATIQUE 

On  nomme  choc  traumatique  un  état  particulier  qui  succède  aux  violences 
extérieures  et  que  caractérisent,  avec  l'abaissement  de  la  température,  une 
dépression  ou  un  épuisement  des  fonctions  vitales.  —  On  l'a  souvent  confondu 

(•)   De  S.\nti,  Du  choc  traumatique  et  de  la  stupeur  locale.  In  Arch.  de  méd.  et  de  pharm.  milit., 
t.  II,  noQ,  p.  225,  1883. 
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avec  la  syncopo  dont  il  tloit  dire  dislrail;  mais  la  dislinction  nVst  pas  toujours 
facile;  pour  nombre  d'auteurs,  «  le  choc  »  serait  un  état  morbide,  complexe, 
mal  délimité,  sans  existence  propre  et  dont  la  contusion  des  viscères,  la  com- 
motion médullaire  ou  cérébrale,  les  embolies  sanguines  ou  graisseuses,  certaines 
septicémies  suraiguës  et  les  hémorragies  internes  l'eraient  le  fond. 

Historique.  —  Longtemps  avant  d'avoir  imaginé  les  mots  de  prostration, 
de  collapsus,  de  léthargie,  de  commotion,  d'épuisement,  d'étonnement  des 
blessés,  de  stupeur,  de  choc  traumalique,  les  auteurs  connaissaient  l'état  de 
dépression  dans  lequel  peuvent  plonger  les  violences  extérieures.  Mais  si 
nombre  d'observations  portent  la  trace  de  ces  symptômes,  il  faut  arriver  aux 
recherches  de  Travers,  en  1826,  pour  en  trouver  une  description  exacte.  Les 
travaux  se  sont  accumulés  dans  la  suite  et  surtout  de  l'autre  côté  de  la  Manche; 
ce  n'est  que  depuis  une  trentaine  d'années  que  le  choc  a  été  étudié  en  France, 
et,  pour  en  marquer  l'origine,  on  l'écrit  souvent  «  shock  »  avec  son  orthographe 
anglaise,  nom  qui  lui  fut  donné  par  Hunter.  La  question  a  été  un  peu  renouve- 
lée, grâce  aux  recherches  de  Gharcot  sur  l'hystéro-traumatisme. 

Travers,  An  inquiry  concerning  that  disturbed  state  of  the  vital  fonctions  usually  denomi- 
nated  conslitutional  irritation.  Londres,  1826.  —  Gross,  Prostration  coUapse  or  shock.  In 
System  of  sitrg.,  5°  éd.,  t.  I,  1864.  —  Erichsen,  On  raihvay  and  other  injuries  of  the  nervous 
System.  London,  1866.  —  Jordan  Furneaux,  On  shock  afler  surgical  opérations  and  injuries. 
In  Brit.  med.  Journal,  2»  éd.,  t.  I.  London,  1880.  —  Verneuil,  De  la  mort  prompte  après  cer- 
taines blessures  ou  opérations.  In  Gaz.  hebd.,  p.  559,  1869.  —  Savory,  CoUapse.  In  Holmes 
System  of  surgery.  2^  éd.,  t.  I,  1870.  —  Fischer,  In  Folkmann's  Sammlung  klin.  Vortrdge,  1870. 
—  Demarquay,  Sur  les  modifications  imprimées  à  la  température  animale  par  les  grands 
traumatismes.  In  Comptes  rendus  de  T Académie  des  sciences,  t.  LXXIII,  1871.  —  Redard,  De 
l'abaissement  de  la  température  dans  les  grands  traumatismes  par  armes  à  feu.  In  Arch. 
yen.  de  med..  1872.  —  Blum,  Du  choc  traumatique.  In  Arrh.  gcn.  de  méd.,  1876.  —  Le  Dentu, 
Cas  de  mort  à  la  suite  d'une  désarticulation  de  la  hanche.  In  Bidl.  delà  Soc.  de  cliir.,  1877.  — 
Vincent,  Des  causes  de  la  mort  prompte  après  les  grands  traumatismes  accidentels  et  chi- 
rurgicaux. Thèse  d'agrégation  en  chirurgie,  1878.  —  Piéchaud,  Que  doit-on  entendre  par 
l'expression  de  choc  traumatique?  Thèse  d'agrégation  en  chirurgie,  2880.  —  Raffa,  Shok; 
storia,  considerazione  e  proposita.  In  La  Sperimentale,  1882.  —  Terrier,  Choc  traumatique. 
In  Éléments  de  pathol.  chir.  générale,  p.  569,  1885.  —  Blum,  L'hystéro-traumatisme,  1895.  — 
ViBERT,  La  névrose  traumatique.  Etude  sur  les  blessures  produites  par  les  accidents  de 
chemins  de  fer,  1893. 

Étiologie.  —  On  est  peu  fixé  sur  les  causes  qui  provoquent  le  choc.  La  gra- 
vité du  traumatisme  est  un  facteur  important  et  la  stupeur  des  blessés  est  plus 
fréquente  après  la  chute  d'un  lieu  élevé,  les  écrasements  étendus,  les  plaies  par 
arrachement,  les  accidents  de  chemin  de  fer  bien  étudiés  par  Erichsen.  Les 
brûlures,  surtout  les  brûlures  superficielles  et  étendues,  la  fulguration,  les 
explosions  de  dynamite,  les  congélations,  les  blessures  à  grands  fracas  des 
projectiles  de  guerre  ont  pour  conséquence  la  môme  prostration.  La  région  et 
l'organe  atteints  joueraient  aussi  un  rôle;  le  choc  accompagnerait  souvent 
les  violences  sur  les  tissus  les  plus  vasculaires  et  les  mieux  innervés,  le  testicule, 
les  grands  viscères,  les  intestins.  Aussi  les  heurts  intenses,  les  coups  sur  l'épi- 
gastre  ont-ils  une  gravité  particulière;  on  sait  l'extrême  richesse  en  plexus 
nerveux  sympathique  des  organes  contenus  dans  l'abdomen. 

Dans  tous  ces  grands  traumatismes,  explosion  de  dynamite,  fulguration, 
plaies  de  guerre,  la  cause  initiale  agit  non  seulement  sur  les  tissus  qu'elle  brûle 
ou  contusionne,  mais  elle  retentit  sur  les  centres  nerveux  par  une  commotion 
considérable.  De  là  les  accidents  de  l'hystéro-traumatisme;  et,  de  fait,  des  phé- 
nomènes de  choc  ont  éclaté  chez  des  individus,  des  mécaniciens  par  exemple 
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qui.  crniiinant  une  ronconlro  de  li-ains,  onl  jui,  ^ràcoà  (luolquo  manœuvre,  éviter 
le  heurl.  Le  clioe,tlans  ce  cas,  ne  pouvait  èlre  dû  quà  la  peur  et  non  aux  lésions 
matérielles  des  tissus  (jui  manquaient  totalement.  Aussi  certains  médecins 
d'oulre-Rliin  lui  ont-ils  ilonné  le  nom  de  «  paralysie  ou  de  névrose  par  IVayeur  ». 
Le  «  railway-spine  ».le  «  railway-train  »  des  Anglo-Saxons  auraient  donc,  avec  le 
choc  ou  la  stupeur  traumatique,  de  nombreux  points  de  contact.  L'influence 
des  phénomènes  psychi(iues  est  donc  incontestable  et  Blum  insiste  sur  ce  fait 
que  le  choc  manquerait  chez  ceux  (pii,  au  moment  de  l'accident  étaient  plon- 
gés dans  le  sommeil  ou  dans  l'ivresse. 

L'état  constitutionnel  du  blessé  présente  aussi  de  l'intérêt  :  les  individus  afl"ai- 
blis  par  une  hémorraifie,  ceux  que  mine  une  atï'ection  chronique,  les  alcooliques, 
les  nerveux  seraient  plus  que  d'autres  exposés  au  choc;  aussi  devra-t-on  en  tenir 
compte  lorsqu'il  les  faudra  soumettre  à  de  graves  interventions  chirurgicales; 
la  stujieur,  la  dépression  vitale  peuvent  être  la  conséquence  d'une  plaie  opé- 
ratoire, et  on  les  a  vues  succéder  aux  ovariotomies,  aux  hyslérectomies  abdo- 
minales, aux  laparotomies  au  cours  desquelles  les  anses  intestinales  ont  été 
manipulées  longtemps.  Le  choc  tient  dans  la  mortalité  post-opératoire  une  place 
importante,  mais  que  les  statistiques  anglaises  semblent  exagérer. 

Par  quel  mécanisme  se  produit-il?  Les  recherches  contemporaines  n'ont  guère 
dissipé  les  ténèbres  qui  enveloppent  la  question  :  on  invoque  un  arrêt  de  l'inner- 
vation ;  le  .système  nerveux,  central  et  périphérique,  serait  stupéfié  par  la  vio- 
lence et  cesserait  d'agir;  telle  est  l'opinion  de  Gross  et  de  Furneaux-Jordan. 
Cette  commotion  se  traduirait  par  une  paralysie  des  nerfs.  D'après  Fischer,  le 
grand  sympathique  atteint  réagirait  sur  les  vaisseaux  en  provoquant  leur  dila- 
tation paralytique;  mais  le  cœur  et  les  autres  organes  seraient  frappés  du 
même  arrêt  et  leur  fonction  serait  en  partie  abolie  ;  Verneuil  croit  à  une  alté- 
ration subite  du  .sang,  préparée  par  une  dyscrasie  antérieure  ou  quelque  tare 
d'un  viscère  important.  Pour  Billroth,  les  facteurs  sont  nombreux  et  l'hémor- 
ragie, la  douleur,  les  vives  émotions,  le  chloroforme  même  seraient,  chacun 
pour  sa   part,  responsables  de  la  stupeur  des  blessés. 

Symptômes.  —  On  en  a  décrit  trois  formes  :  la  forme  torpide,  la  forme  insi- 
dieuse et  la  forme  éréthique.  C'est  pour  obéir  à  l'usage  que  nous  nommons  cette 
dernière  :  en  efTet,  nous  ne  connaissons  du  choc  ni  son  anatomie  pathologique, 
ni  sa  pathogénie;  on  ne  fait  que  se  baser  sur  la  clinique  pour  ranger  dans  le 
cadre  de  la  stupeur  des  blessés  telle  ou  telle  complication  des  plaies;  or,  la  forme 
éréthique  se  caractérise  par  une  agitation,  des  cris,  du  délire,  des  mouvements 
désordonnés,  la  coloration  de  la  face,  tous  symptômes  opposés  à  ceux  que  mon- 
trent les  individus  atteints  de  choc.  Impossible  de  savoir  par  quel  lien  Travers 
a  pu  rattacher  deux  syndromes  aussi  dissemblables. 

La  forme  torpide  est  la  plus  fréquente  ;  le  blessé  est  en  résolution  musculaire  ; 
on  soulève  les  membres  qui  retombent  aussitôt;  la  face  est  pale,  tirée,  les  lèvres 
bleues,  les  pupilles  dilatées  et  paresseuses;  les  yeux  fixes  enfoncés  dans  leur 
orbite  sont  parfois  brillants,  mais  la  sensibilité  est  émoussée,  la  parole  est  lente, 
il  faut  une  question  brève  et  impérative  pour  obtenir  une  réponse,  qui  prouve 
une  intelligence  présente.  La  mémoire  paraît  faire  défaut.  La  voix  est  cassée;  la 
respiration  faible,  irrégulière,  rare,  parfois  suspirieuse;  le  pouls  est  petit,  fré- 
quent, dicrote,  les  battements  du  cœur  sont  à  peine  appréciables;  les  extrémités 
sont  refroidies  et  le  thermomètre  accuse  un  abaissement  de  la  température,  qui 
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est  (le  ."»('»  ou  (le  .',")  (U'^rrs.  Li'  iiKiladc  iraccuso  juicuiu'  souirrauce  cl  la  niorl 
peut  survenir  sans  ((ue  celle  slupeur  se  dissipe.  Mais  d'aulres  l'ois  la  léaclion 
se  lait,  la  chaleur  se  rc'lablil,  la  respiration  se  rcfj^ularise,  le  i)ouls  reprend  sa 
force  primilive  et  tout  danger  est  bientôt  conjuré. 

La  l'orme  iitnitlieutsc  est  moins  connue;  on  l'observerait  surtout  à  la  suite  des 
accidents  de  chemin  de  1er.  Au  premier  abord,  le  blessé  semble  ne  présenter 
aucun  trouble;  aucune  fonction  ne  paraît  atteinte  et  la  respiration,  la  circula- 
tion et  rinnervalion  sont  d'apparence  normale.  Mais  on  s'aperc^oit  bientôt  que 
la  peau  est  ictérique,  terne,  blafarde,  cadavérique,  elle  a  perdu  son  élasticité; 
les  extrémités  se  refroidissent,  les  réactions  se  font  mal,  l'urine  devient  rare, 
le  pouls  est  faible,  le  cœur  irrégulier;  peu  à  peu  ou  rapidement,  les  symptômes 
s'aggravent  et  la  forme  torpide  s'accuse,  jusqu'à  ce  qu'on  voit  le  coma  succéder 
à  la  stupeur;  la  mort  arrive,  souvent  en  moins  de  trois  ou  quatre  jours,  parfois 
après  des  alternatives  de  dépression  et  d'excitation. 

Il  ne  faudrait  pas  croire  le  diagnostic  facile.  Bien  que  tous  les  auteurs  aient 
noté  chez  leurs  blessés  cette  stupeur  que  nous  venons  de  décrire,  ils  se  refusent 
à  faire  de  cette  dépression  un  état  morbide  spécial  et  la  rattachent  à  un  acci- 
dent tel  qu'une  hémorragie  interne,  une  commotion  cérébrale,  un  trouble  cir- 
culatoire, une  embolie,  une  syncope  ou  une  septicémie  foudroyante.  On  a  tracé 
un  diagnostic  dilTérentiel  :  nos  livres  essayent  de  donner  à  chacune  de  ces  afï'ec- 
tions  une  symptomatologie  spéciale.  Mais,  au  lit  du  malade,  la  distinction  reste 
malaisée,  et  des  recherches  nouvelles  sont  nécessaires  pour  délimiter  le  choc 
traumatique  et  en  faire  une  entité  morbide  indiscutable. 

Traitement.  —  Il  ressemble  à  celui  de  la  syncope;  il  faut  activer  la  circula- 
tion par  des  frictions  avec  des  substances  alcooliques,  l'enveloppement  dans  de 
la  flanelle  chaude,  le  massage,  les  bains  portés  graduellement  de  ôG  à  40  degrés; 
puis  les  injections  sous-cutanées  d'éther,  les  boissons  stimulantes,  cognac, 
kirsch,  rhum;  les  révulsifs,  les  sinapismes  promenés  sur  les  membres  peuvent 
rendre  de  grands  services.  La  question  d'opportunité  se  pose  souvent  :  Faut-il 
intervenir  sur  un  individu  en  état  de  choc?  En  thèse  générale,  non;  et  si  une 
cause  quelconque,  l'hémorragie  par  exemple,  n'impose  pas  l'opération  immé- 
diate, on  attendra,  avant  de  prendre  le  couteau,  que  la  réaction  ait  commencé. 


IV 
HÉMORRAGIE   TRAUMATIQUE 

On  dit  qu'il  y  a  Itémormgie  traumatique  lorsque,  dans  une  plaie,  l'écoulement 
sanguin  «  dépasse,  par  sa  quantité  et  par  sa  durée,  les  limites  ordinaires  ».  — 
Cette  complication  unit  les  accidents  primitifs  aux  accidents  consécutifs  des 
lésions  traumatiques,  car  l'hémorragie  peut  être  elle-même  tantôt  consécutive 
et  tantôt  primitive. 

Historique.  —  Peu  de  complications  ont  été  plus  étudiées.  Elle  était,  sous 
l'ancienne  chirurgie,  l'accident  le  plus  redoutable  et  inspirait  une  terreur  telle 
que  deux  cents  ans  après  la  découverte  de  la  ligature,  on  n'osait  amputer  un 
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membre  à  sa  raeine.  Maintenant  ThémoiTagie  est  déchue  de  celle  importance; 
elle  est  devenue  rai-e  dans  sa  l'orme  i)rimilive.  depuis  la  constitution  de  notre 
merveilleux  arsenal  dhémostase,  et  dans  sa  lornie  consécutive,  depuis  l'emploi 
des  pansements  antiseptiques  qui  assurent  la  cicatrisation  des  vaisseaux  divisés. 
Parmi  des  publications  innombrables  nous  citerons  : 

BoYKH.  arl.  IIkmi)uua(;ik.  Iii  DiriiiuuKiirc  en  (10  vol..  [.  X\.  i>.  .">7I.  —  Velpeai",  Recherches 
sur  la  cessation  sixmUinée  des  héinorrairies  trauinati<nics  priinilives.  In  Gazelle  médicale  de 
/'lins.  ]).  W".  isr>0.  —  Sanson.  Des  héinorrairies  Irannialiques.  Thèse  de  concours  de  cli- 
nii|ue  cliiruri.Mcale.  Paris,  isrili.  —  Dlplythen,  Des  hémorragies  considérées  comme  com- 
]>licalion  dans  les  Itlessures  par  armes  de  guerre.  In  Cliniijue  rhinirr/irale,  2'  éd.,  t.  I\',  1859. 
—  D;:srnKs.  Des  hémorragies  tranmali(iues  consécutives.  Thèse  d'agrégation  en  chirurgie. 
Paris.  1844.  —  Nklaton.  Traitement  des  hémorragies  artérielles  consécutives.  li\  Bull,  de 
l'Aiitd.  de  inéd..  t.  W.  p.  -"(lO.  IS.M).  —  Borc:HAnn.  Pathogénie  des  hémorragies.  Thèse  d'agré- 
gation en  médecine.  Paris.  ISO'J.  —  Xicaise,  Plaies  et  ligatures  des  veines.  Thèse  d'agréga- 
tion en  chiiurgie.  18"'2.  — Cacchois,  Pathogénie  des  hémorragies  lraumati(iues  secondaires. 
Thèse  de  Paris.  IST.").  —  Giillox,  Traitement  des  hémorragies  artérielles.  Thèse  de  Paris, 
1875.  —  Cacle,  Blessures  des  artères  athéromatcuses.  Thèse  de  Paris,  1876.  —  Dec.vye, 
Plaies  jtar  écrasement  des  artères.  Thèse  de  Paris,  1879.  —  Paul  Reclcs,  Des  mesures 
j)ropres  à  ménager  le  sang  dans  les  o[iérations  chirurgicales.  Thèse  d'agrégation  en  chirur- 
gie. 1880.  —  Renalt.  art.  Hémorhagie.  In  Dietionnaire  enrydop.  des  sciences  méd.,  4'  série, 
t.  XIII.  1888. 

Variétés.  —  L'hémorragie  traumatique  est  primitive  lorsque  le  sang  jaillit 
dès  que  la  blessure  est  faite  :  un  vaisseau  est  ouvert  et  l'écoulement  persiste 
jusqu'à  ce  que  l'art  ou  la  nature  le  tarissent.  L'hémorragie  est  .seconf/ca're  lorsque 
le  sang  fait  irruption  pour  la  première  fois  —  ou  reparaît  —  un  temps  plus  ou 
moins  long  après  l'accident.  Mais  alors  deux  cas  se  présentent  :  tantôt  l'hémor- 
ragie survient  lorsque  l'hémostase  est  récente;  la  contraction  des  tuniques 
musculaires  des  parois,  puis  la  formation  d'un  caillot  mou,  friable,  oblitèrent 
la  lumière  du  vaisseau  et  s'opposent  à  l'écoulement  du  sang  lorsqu'un  froisse- 
ment de  la  plaie,  un  dérangement  de  l'appareil,  un  mouvement  intempestif,  un 
etîort  de  toux,  une  émotion  morale  provoquent  une  impulsion  plus  vive  de  l'on- 
dée sanguine  qui  détache  le  caillot,  force  les  parois,  et  l'hémorragie  apparaît. 
L'hémostase  n'était  que  provisoire  e[  celte  hémorragie  est  une  hémorragie  secon- 
daire j:9)-écoce.  Tantôt  l'oblitération  vasculaire  est  plus  solide;  le  caillot  est  devenu 
fibrineux:  il  est  formé  de  strates  superposées  qui  opposent  à  l'impulsion  san- 
guine un  obstacle  résistant.  Les  lèvres  du  vaisseau  sectionné  se  sont  rappro- 
chées: elles  s'unis.sent  par  anastomoses  de  leurs  bourgeons  charnus  et  consti- 
tuent, au-dessous  du  caillot,  une  cicatrice  qui  assure  l'hémostase.  Si,  dans  ces 
conditions,  une  ulcération  des  parois  ou  du  caillot  permet  au  sang  de  s'écouler. 
on  aura  une  hémorragie  secondaire  tardive,  celle  qui  .se  déclare  lorsque  l'hé- 
mostase permanente  est  établie.  L'hémorragie  secondaire  est  donc  celle  qui  arrive 
après  l'hémostase  provisoire  ou  permanente  et  sans  l'intervention  d'une  diérèse 
nouvelle. 

Étiologie.  —  Ces  hémorragies  précoces  ou  tardives  sont  souvent  sous  la 
dépendance  d'un  état  constitutionnel  parfois  mal  défini.  On  connaît  ces  hémo- 
philes chez  qui  la  moindre  plaie  est  prétexte  à  perte  de  sang  :  on  arrête  l'écoule- 
ment, il  repart  avec  une  telle  persistance  que  la  mort  peut  en  résulter.  Cette 
prédisitosition  est  héréditaire  et  se  transmet  surtout  de  mâle  en  mâle.  Sanson 
rapporte  l'histoire  d'un  homme  qui  mourut  d'hémorragie  à  la  suite  d'une  blessure 
futile;    cinq    de    ses   dix-sept   petits-enfants    et  arrière-petits-enfants   périrent 
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tie  In  iiK^mo  maniôro  ot  tous  les  juilios  lurent  sujets  à  des  liéniorra^ios  qui  cau- 
sùrent  encore  la  mort  de  (iuel(jues-uus  d'entre  eux.  Huches,  d'après  J.  Kcnaut, 
cite  une  laniille  dans  laquelle,  pendant  quatre  ou  cinq  générations,  tous  les 
indi\idus  niAles  étaient  en  puissance  d'hémorragies.  Dubois  rappoite  le  cas  d'un(^ 
t'amilleoii  trois  enfants  succonibèi'enlù  des  hémorragies  que  rien  ne  put  arrêter, 
l'un  à  la  suite  de  ventouses  scarifiées  autour  du  genou;  le  deuxième  pour  s'être 
excorié  la  peau  de  la  tenq)e  ;  le  ti'oisième  à  la  suite  d'une  apjilication  de  sangsues 
à  l'épaule.  Dès  I8àl  on  pouvait  citer  plus  de  100  exemples  de  cette  prédiposition 
héréditaire. 

Les  théories  sont  innombrables  qu'on  a  invoquées  pour  expliquer  la  fréquence 
des  écoulements  sanguins  chez  les  hémophiles  :  on  a  pai'lé  de  la  dégénérescence 
graisseuse  des  vaisseaux,  de  la  diminution  de  leurs  calibres,  de  l'amincissement 
de  leurs  parois.  On  a  mis  en  cause  la  paralysie  des-vaso-dilatateurs,  l'excitabilité 
des  vaso-constricteurs:  le  sang  serait  retenu  dans  les  réseaux  et  capillaires  con- 
gestionnés qui  ne  larderaient  pas  à  se  rompre.  Sans  être  aussi  précis,  nous 
admettrions  l'influence  du  système  nerveux  sur  ces  hémorragies  «  mobiles,  capri- 
cieuses, intermittentes  et  même  périodiques  »  ;  comme  les  écoulements  sanguins 
d'origine  nerveuse,  elles  apparaissent  souvent  à  la  suite  des  causes  qui  peuvent 
exciter  la  sensibilité  cutanée.  En  tout  cas,  chez  les  hémophiles,  et  Renaut  le  fait 
remarquer  avec  Lancereaux,  les  plaies  profondes  saignent  moins  que  les  plaies 
insignifiantes. 

Plusieurs  croient  à  une  altération  du  liquide  cruorique  :  peut-être  le  sang 
serait-il  dépourvu  de  fibrinogène;  en  18G1,  Tardieu  a  cité  un  fait  où  la  coagu- 
lation n'était  pas  survenue  six  heures  après  son  issue  de  la  veine,  bien  qu'il  fût 
au  repos  et  maintenu  au  contact  de  l'air.  Au  milieu  de  ces  affirmations  contra- 
dictoires, il  est  sage  de  rester  éclectique  et  d'invoquer  le  concours  de  plusieurs 
causes  pour  expliquer  cette  propension  aux  hémorragies,  fragilité  des  vaisseaux, 
influence  nerveuse,  modification  dans  la  composition  du  sang,  dyscrasie  hérédi- 
taire ou  acquise  :  dans  ce  cas,  l'hémophilie  ne  serait  pas  une  entité  morbide,  et 
Verneuil,  qui  défend  cette  opinion,  cite,  dans  la  thèse  de  liernandez,  une  foule 
d'états  généraux  (pii  s'accom})agncnt  d'hémorragies  rebelles. 

Certains  états  constitutionnels  et  certaines  diathèses  prédisposent  aux  hémor- 
ragies, les  fièvres  graves,  comme  le  typhus,  la  plupart  des  fièvres  éruptives  et  en 
particulier  la  variole,  les  altérations  du  foie  :  on  sait  combien  Monneret  insistait 
sur  ce  point,  confirmé  par  les  observations  de  Verneuil.  Le  scorbut,  la  leucémie, 
l'infection  purulente,  dont  le  premier  symptôme  est  parfois  une  exsudation 
sanguine  de  la  plaie,  ont  une  influence  indiscutable;  ainsi  de  l'impaludisme; 
celui-ci,  Verneuil  et  son  élève  Moriez  l'ont  montré,  peut  se  révéler  par  un  écou- 
lement sanguin  de  type  intermittent  et  que  guérit  le  sulfate  de  quinine.  Ces 
hémorragies  diathésicjues  se  produisent  surtout  dans  les  capillaires  des  bour- 
geons charnus  :  leurs  parois  fragiles  cèdent  au  moindre  effort. 

Ce  sont  les  hémorragies  néo-capUlaires  de  Verneuil.  Un  traumatisme  peut  ne 
provoquer  l'apparition,  mais  le  plus  souvent  elles  sont  spontanées  et  sous  la 
dépendance  d'une  tension  intra-vasculaire  à  peine  plus  considérable.  Les  vaisseaux 
des  bourgeons  charnus  ont  des  parois  embryonnaires  et  formées  de  cellules 
molles  que  détruira  la  moindre  impulsion  :  les  globules  blancs  se  chargent  de 
les  cribler  de  pores  et  de  faire  du  vaisseau  une  sorte  de  drain  par  où  le  sang 
s'extravase.  Les  leucocytes  passent  d'abord,  les  hématies  et  le  plasma  se  pré- 
cipitent à  leur  suite  au  travers  des  parois  raréfiées.  Renaut  donne  à  ces  écoule- 
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monts  sancfuins  le  nom  ^hémorragies  ilidpi'iUHujuc^^.  Elles  sont  cUrlircfi,  car  le 
sang  ne  sort  pas  en  masse:  les  rapports  des  globules  rouges,  des  globules 
blancs  et  du  plasma  ont  subi  des  variations,  au  lieu  d'èlre  normaux  comme  dans 
les  hémorragies  inaKsivex,  consécutives  aux  ruptures  du  vaisseau. 

Les  hémorragies  primitives  des  gros  vaisseaux  sont  sous  la  dépendance  d'un 
certain  nombre  de  causes  physiologiques.  Elles  sont  plus  abondantes  lorscpic  la 
blessure  porte  sur  des  organes  très  vasculaires,  la  langue,  le  col  de  l'utérus,  la 
région  anale,  ou  qu'elle  frappe  des  tissus  modifiés  par  l'inllammation  :  on  sait 
comltien  lelVusion  du  sang  peut  être  copieuse  après  les  débridements  au  bis- 
touri des  phlegmons  dilîus  et  îles  anthrax.  Il  n'est  pas  jusqu'à  lextrème  jeu- 
nesse ou  la  vieillesse  qui  ne  soient  à  considérer,  et  l'hémorragie  est  inquiétante 
]>our  les  vieillards  et  pour  les  enfants  :  le  débit  des  vaisseaux  et  la  durée  de 
répanchemenl  ne  paraissent  pas  augmentés  chez  eux,  mais  leur  équilibre  physio- 
logique est  troublé  par  la  perte  d'une  mininu^  (piantité  de  sang,  et  ce  qui  serait 
un  incident  insignifiant,  chez  un  adulte,  devient,  aux  deux  extrêmes  de  la  vie, 
une  hémorragie  redoutable. 

Le  traumatisme  joue  un  rôle  considérable;  sous  le  rapport  des  hémorragies, 
les  piqûres,  les  coupures  et  les  plaies  contuses  diffèrent;  les  unes  sont  presque 
sèches,  les  autres  sont  inondées  d'un  flot  de  sang.  La  direction  de  la  section  du 
vaisseau  n'est  pas  indilTérente  :  les  plaies  transversales,  longitudinales,  complètes 
ou  incomplètes,  ont  chacune  un  pronostic  particulier.  Les  tissus  qui  entourent 
le  vaisseau  permettent  aux  parois  de  s'afl'aisser  ou  les  maintiennent  béantes 
comme  certaines  aponévroses  de  la  base  du  cou,  favorisant  ainsi  l'écoulement 
sanguin.  Il  nest  pas  jusqu'à  la  structure  de  l'artère  ou  de  la  ^eine  qu'il  ne 
faille  considérer  :  dans  les  varices  et  dans  l'endartérite,  les  tuniques  étant 
athéromateuses.  on  ne  devra  pas  compter,  pour  oblitérer  le  vaisseau,  sur  la 
rétraction  de  leurs  fibres  musculaires. 

L'éliologie  des  hémorragies  secondaires  ditTère  selon  que  l'épanchement  est 
précoce  ou  tardif.  Les  hémorragies  précoces  ont  presque  toutes  pour  cause  la 
cessation  du  spasme  musculaire  :  l'irritation  que  provoque  le  traumatisme  sur 
le  vaisseau  déchiré  entraîne  une  contraction  des  tuniques  de  l'artère  et  son 
oblitération  momentanée  :  lorsque  cette  contraction  s'épuise,  il  s'est  formé  un 
caillot  mou  qui  s'oppose  à  l'irruption  du  sang;  mais  la  barrière  est  fragile  et  la 
moindre  élévation  de  la  tension  intra-vasculaire  suffit  pour  emporter  l'obstacle  ; 
il  n'est  besoin  que  du  plus  léger  effort,  quinte  de  toux,  simple  mouvement. 
L'hémorragie  ne  se  fait  pas  toujours  par  le  bout  central  de  l'artère  divisée  et 
lorsqu'un  gros  vaisseau  est  ouvert,  — l'axillaire,  la  sous-clavière,  la  fémorale,  — 
le  sang  peut  sourdre  par  le  bout  périphérique  où  la  circulation  collatérale  s'est 
rétablie,  et,  le  caillot  qui  oblitère  le  bout  périphérique  au  niveau  de  sa  déchirure 
étant  peu  résistant,  il  cède  à  la  moindre  pression. 

Parfois  un  obstacle  mécanique  s'oppose  à  l'hémorragie,  qui  se  déclare  lorsque 
l'obstacle  disparaît.  Dans  une  chute  d'un  quatrième  étage,  un  individu  se  fracture 
le  pariétal  sur  le  coin  d'une  enclume  :  au  sixième  jour,  nous  intervenons  en 
enlevant  de  volumineuses  esquilles;  l'une  d'elles  oblitérait  le  sinus  latéral 
déchiré;  une  nappe  de  sang  couvre  aussitôt  le  champ  opératoire;  l'index  bouche 
cette  ouverture  que  nous  aveuglons  par  un  pansement  antiseptique.  En  le  défai- 
sant au  dixième  jour,  nous  constatons  une  guérison  complète  :  un  caillot  rem- 
plissait-il le  sinus  latéral?  Ses  bords  déchirés  s'étaient-ils  réunis?  —  Nous  ne 
saurions  le  dire;  en  tout  cas,  l'hémorragie  était  conjurée. 
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Le  mécanisnio  dos  hémorragies  tardives  est  autre  :  tantôt  le  processus  ({ui 
aboutit  à  la  l'orinalion  d'un  caillot  cl  à  l'oblitération  par  une  cicatrice  des  deux 
bouts  (lu  vaissi'jiu  est  entravé;  tantôt  l'hémostase  définitive  s'elTeclue,  mais 
le  caillot  et  la  cicatrice  se  détruisent  et  l'obstacle  à  l'elîusion  du  saufi^  disparaît. 
Les  causes  qui  amènent  ce  double  résultat  sont  nombreuses  :  parfois  les  parois 
vasculaircs  sont  mortifiées;  l'instrument  vulnérant,  surtout  dans  les  plaies  con- 
tuses,  le  passage  du  projectile,  une  esquille  osseuse,  un  caustique,  une  brûlure, 
ont  mortifié  un  point  des  tuniques  artérielles;  au  bout  de  quelques  jours, 
Teschare  se  détache  et  le  sang  s'écoule;  la  dénudation  trop  étendue  de  la  gaine 
pour  une  ligature  et  la  destruction  des  vasa-vasorum  qui  nourrissent  les  parois 
peuvent  avoir  pour  conséquence  la  même  gangrène  et  une  hémorragie  secon- 
daire. Mais  la  cause  la  plus  fréquente  est  la  suppuration  de  la  plaie. 

En  effet,  pour  peu  que  le  foyer  traumatique  soit  malpropre  que  la  désinfection 
n'en  soit  pas  parfaite,  qu'une  substance  septique,  un  morceau  de  vêtement,  un 
fil  à  ligature  contaminé,  y  entretienne  la  suppuration,  la  plasticité  de  la  région 
est  compromise  :  le  caillot  qui  oblitère  le  vaisseau  divisé  se  ramollit  et  se 
fragmente,  les  phénomènes  de  réparation  qui  devraient  amener  l'adhésion  des 
parois  s'arrêtent,  la  coalescence  des  bourgeons  charnus  ne  se  fait  pas,  le  vaisseau 
s'ulcère  et  l'hémorragie  apparaît.  Avant  l'antisepsie,  cette  complication  était 
fatale  dans  les  plaies  confuses,  surtout  dans  les  blessures  par  armes  à  feu,  irré- 
gulières et  anfractueuses  ;  elle  l'était  encore  dans  certaines  régions  infectées 
par  les  excrétions  naturelles  :  les  traumatismes  opératoires  ou  accidentels  de  la 
bouche  et  du  rectum  avaient  le  triste  privilège  de  ces  hémorragies  secondaires 
répétées  dont  le  terme  ordinaire  était  la  mort. 

A  l'heure  actuelle  on  ne  les  rencontre  plus;  on  peut  extirper  la  langue  ou  le 
rectum  sans  voir,  comme  autrefois,  au  troisième,  au  cinquième,  au  huitième 
jour,  le  sang  faire  irruption  dans  la  blessure;  cet  accident  n'est  à  craindre  que 
si  on  laisse  s'infecter  la  plaie  et  si  l'individu  est  sous  le  coup  d'une  dyscrasie 
grave  :  nous  n'avons  pas  besoin  de  revenir  sur  un  chapitre  épuisé  à  propos  du 
pronostic  du  traumatisme,  et  l'on  sait  que  le  diabète,  l'albuminurie,  les  fièvres 
graves,  l'alcoolisme,  l'impaludisme,  le  scorbut,  la  leucocythémie  provoquent 
l'hémorragie  par  un  double  mécanisme  :  d'une  part  les  caillots  ne  se  solidifient 
pas,  les  lèvres  divisées  ne  se  réunissent  pas  pour  oblitérer  le  vaisseau;  d'autn^ 
part,  le  sang  altéré  s'échappe  plus  facilement. 

Symptômes.  —  Les  hémorragies  primitives,  de  par  leur  origine  mécanique, 
apparaissent  sans  phénomènes  précurseurs  ;  il  n'en  est  pas  de  même  des  hémor- 
ragies secondaires  que  précèdent  souvent  quelques  prodromes,  malaise,  céphal- 
algie, frissons  erratiques,  fièvre:  des  douleurs  se  font  sentir  au  niveau  de  la 
plaie,  tantôt  légères,  tantôt  vives,  irradiées  au  loin  le  long  des  nerfs;  ce  symptôme 
appartient  surtout  aux  écoulements  qui  sont  sous  la  dépendance  d'une  intoxica- 
tion malarique;  dans  ces  cas,  il  n'est  pas  rare  de  voir  le  foyer  traumatique 
modifié  dans  son  aspect  ;  il  est  tendu  et  sec;  le  pus,  moins  abondant,  est  brun  et 
strié  de  filets  sanguins.  Puis  l'hémorragie  éclate  et,  qu'elle  soit  primitive  ou 
secondaire,  les  signes  en  diffèrent  suivant  que  l'ondée  a  pour  origine  l'ouverture 
d'artères,  de  veines  ou  de  réseaux  capillaires. 

Les  hémorragies  artérielles,  dont  l'abondance  varie  suivant  le  nombre  et  le 
volume  des  vaisseaux  divisés,  se  caractérisent  par  la  couleur  du  sang  qui  est 
d'un  rouge  vif  et  par  un  écoulement  saccadé  dont  chaque  jet,  isochrone  à  la 
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svslolo  cardiaque,  s'arrrto  lorsquon  comprime  l'artère  entre  le  cœur  et  la  plaie. 
Cependant  le  sauf,»-  peut  être  noir  si  la  circulation  se  suspend  comme  dans 
la  svncope.  et.  malerré  la  compression  exercée  entre  le  cœur  et  la  blessure, 
récoulemenl  sang-uin  continue  lorsque  de  larges  anastomoses  unissent  les  vais- 
seaux: ainsi,  dans  une  plaie  de  la  radiale  qui,  au  niveau  de  la  main,  s'abouche 
avec  la  cubitale,  la  compression  arrêtera  le  Ilot  du  bout  supérieur,  mais  ne  tarira 
pas  riiémorragie.  car  le  sang  apporté  par  la  cubitale  jaillira  du  bout  inférieur. 
Dans  ce  cas  et  dans  ceux  où  il  ne  s'épanche,  par  l'orifice  étroit  de  la  blessure, 
qu'une  partie  du  sang  que  roule  le  vaisseau,  la  pulsation  aiïaiblic  pourra  se 
percevoir  encore  au-dessous  de  la  solution  de  continuité. 

Lorsque  le  loyer  traumalique  est  profond  et  ne  communique  avec  l'extérieur 
que  par  une  ouverture  étroite  de  la  peau,  les  saccades  du  jet  ne  se  distinguent 
plus  et  le  sang  coule  en  nappe.  Si  même  l'orifice  est  petit,  si  le  trajet  est  sinueux 
et  la^  rupture  artérielle  sous-cutanée,  un  épanchement  se  collecte  qui  "pénètre 
dans  les  traînées  celluleuses;  il  distend  les  parois  qu'il  a  créées  par  le  refoule- 
ment des  tissus,  jusqu'à  ce  que  les  pressions  deviennent  assez  fortes  pour 
arrêter  l'écoulement.  On  trouve  alors  une  tumeur  tendue,  fluctuante  et  animée 
d'un  mouvement  d'expansion  isochrone  à  la  systole  cardiaque.  Un  anévrisme 
diiVus  s'est  constitué. 

Les  hémorragies  veineuses  se  distinguent  par  la  couleur  foncée  du  sang  qui 
est  d'un  rouge  noirAtre:  le  flot  s'arrête  lorsqu'on  comprime  le  vaisseau  entre 
les  capillaires  et  la  plaie:  son  volume  s'accroît,  au  contraire,  si  la  pression 
s'exerce  entre  le  cœur  et  la  plaie,  car  tout  le  sang  doit  alors  passer  par  la  bles- 
sure. Il  n'y  a  point  de  jet  en  saccade;  à  peine  pourrait-on  percevoir  un  faux 
battement  lorsque  la  veine  ouverte  est  soulevée  par  une  artère  voisine  comme 
l'est,  au  pli  du  coude,  la  veine  basilique  par  l'artère  humérale,  ou  lorsque  l'as- 
piration thoracique  exerce  son  influence  sur  la  pression  intra-veineuse,  comme 
dans  les  vaisseaux  à  sang  noir  de  la  base  du  cou.  Quand  les  bords  de  la  plaie 
cutanée  ne  correspondent  pas  à  la  plaie  vasculaire,  le  sang  s'accumule  sous  la 
peau  et  forme  un  amas  cruorique  désigné  sous  le  nom  de  Ihrombus. 

Dans  les  hémorragies  capillaireH,  le  sang  s'écoule  en  nappe;  il  est  d'un  rouge 
moins  vif  que  le  sang  artériel  et  moins  foncé  que  le  sang  veineux.  Son  abon- 
dance est  médiocre,  sauf  lorsque  la  blessure  porte  sur  les  tissus  enflammés, 
comme  dans  certains  cas  de  phlegmons,  sur  des  organes  très  vasculaires,  le  col 
utérin,  la  langue,  la  région  péri-anale,  ou  lorsque  les  vaso-moteurs  sont  paralysés, 
comme  après  l'application  de  la  bande  d'Esmarch.  Aussi  quand,  en  dehors  de 
ces  conditions,  l'hémorragie  capillaire  ne  tarit  pas,  il  est  probable  qu'elle  est 
commandée  par  un  état  constitutionnel  tel  que  l'hémophilie,  le  scorbut,  la 
leucémie,  l'infection  purulente,  la  fièvre  typhoïde,  l'impaludisme,  une  affection 
hépatique.  Alors  l'hémorragie  est  le  plus  souvent  néo-capillaire. 

Les  hémorragies,  dès  qu'elles  deviennent  copieuses,  se  traduisent  par  des  phé- 
nomènes généraux.  Si,  au  début,  et  lorsque  le  malade  n'est  pas  épouvanté  par 
la  vue  du  sang,  il  peut  éprouver  un  soulagement,  une  sensation  de  bien-être, 
bientôt  surviennent  une  grande  faiblesse,  une  tendance  à  la  syncope,  des  nausées, 
des  frissons,  le  refroidissement  des  extrémités;  les  mouvements  respiratoires  sont 
courts  et  précipités,  le  pouls  faiblit,  la  température  s'abai.sse,  une  sueur  froide 
recouvre  le  front,  la  poitrine  et  la  paume  des  mains;  la  peau  se  décolore;  le 
blessé  éprouve  des  vertiges,  des  tintements  d'oreilles,  des  éblouissements;  des 
convulsions  éclatent  et  le  malade,  pâle  et  froid,  peut  succomber  dans  une  syn- 
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copo,  dans  le  coma  ou  dans  le  dtMire.  A  ces  symptômes,  et  sans  plaies  cxl«î- 
rieures,  sans  écoulement  sanguin  apparent,  on  pourra  reconnaître  les  hémor- 
ragies internes. 

A  cùlé  (le  ces  accidents  immédiats,  de  cette  anémie  aiyiic,  les  hémorragies 
successives  et  répétées  peuvent  avoir  pour  conséquence  des  anémies  lentes  ou 
chroniques  bien  connues  depuis  la  thèse  de  Kirmisson  (').  Cet  état  se  caractérise 
par  de  raccahlement,  de  la  torpeur,  une  faiblesse  extrême;  le  moindre  elTort 
coûte  au  blessé  et  se  traduit  par  de  ressouiflcment,  une  respiration  haletante, 
des  troubles  circulatoires,  une  syncope.  Les  chairs  sont  molles,  blanches  et 
froides,  les  lèvres  décolorées,  les  pupilles  dilatées,  les  yeux  caves  ;  puis  survien- 
nent des  sueurs  visqueuses,  des  vomissements;  le  blessé  est  énervé  par  des 
battements  dans  la  tète,  des  vertiges,  des  éclairs  passent  dans  ses  yeux,  ses 
oreilles  sifflent:  la  soif  est  ardente  et  l'anorexie  complète. 

La  gravité  de  cette  anémie  ne  dépend  pas  uniquement  de  la  quantité  de  sang 
répandu;  et  la  perle  des  300  à  400  grammes  dont  on  pourra  spolier  un  adulte 
vigoureux  sera  dangereuse  pour  un  adulte  cachectique,  tuera  probablement  un 
vieillard  et  sûrement  un  enfant  en  bas  âge.  On  prétend  que  l'effusion  en  un  seul 
coup  d'une  certaine  quantité  de  sang  est  moins  grave  que  si  la  même  quantité 
est  répandue  en  plusieurs  fois.  Les  femmes  seraient  plus  résistantes,  ce  que 
Dupuytren  attribue  à  l'entraînement  que  crée  leur  flux  mensuel.  Cette  anémie 
chronique  se  traduit  par  une  tendance  aux  dégénérescences  des  viscères,  par 
une  hypertrophie  de  la  rate  et  des  modifications  dans  la  composition  du  sang; 
la  fibrine  paraît  moins  abondante,  les  globules  blancs  seraient  plus  nombreux, 
les  rouges  seraient  en  minorité.  Mais  leur  reproduction  peut  être  rapide,  et,  au 
dixième  jour,  Hayem  les  a  vus  atteindre  la  normale. 

Traitement.  —  Nous  ne  saurions  même  énumérer  les  moyens  employés  pour 
tarir  les  hémorragies  traumatiques  ;  ils  sont  innombrables  ;  l'hémostase  à  elle 
seule  pourrait  remplir  un  volume.  Mais  on  étudiera  ce  point  d'une  façon  plus 
précise  à  propos  des  plaies  des  artères  et  des  veines.  Disons  seulement  que  les 
hémorragies  capillaires  ne  sauraient  être  traitées  comme  celles  des  gros  vais- 
seaux. Souvent  de  simples  irrigations  d'eau  froide  ou  surtout  d'eau  chaude,  à 
la  température  de  50  à  00  degrés,  les  solutions  de  cocaïne,  des  lavages  avec  des 
liquides  astringents,  alcool,  eau  de  Rabel  et  de  Pagliari,  suffiront  pour  tarir 
l'écoulement.  Le  perchlorure  de  fer  et  les  cautérisations  au  fer  rouge  ne  seront 
appliqués  qu'après  l'échec  de  procédés  moins  énergiques  :  leur  emploi  n'est  pas 
sans  danger;  ils  mortifient  une  couche  plus  ou  moins  profonde  de  tissus  et  la 
réparation  de  la  plaie  en  est  rendue  plus  lente. 

La  compression  directe  exercée  sur  la  plaie  est,  depuis  les  pansements  anti- 
septiques, le  traitement  le  plus  efficace.  Après  avoir  lavé  le  foyer  traumatique  à 
l'eau  chaude,  on  rapproche  les  lèvres  de  la  plaie  que  l'on  suture  si  l'on  veut 
tenter  la  réunion.  On  applique  de  la  gaze  iodoformée.  Puis  on  ajoute  quelques 
lames  de  ouate  sur  lesquelles,  avec  une  bande  de  toile,  on  exerce  une  compres- 
sion régulière;  elle  suffit  pour  assurer  l'hémostase,  lorsque  les  vaisseaux  sont 
de  calibre  médiocre.  Si  ces  moyens  ne  réussissent  pas,  c'est  que  le  sang,  altéré 
par  quelque  état  constitutionnel  mauvais,  aura  perdu  sa  plasticité  primitive  : 

(')  Kirmisson,  De  l'anémie  consénttive  aux  hémorragies  traumatiques,  etc.  Thèse  d'aî^réçr.  en 
chir.,1880. 
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il  faudra  ponp^or  au  IrailiMUonl  f^rnéi-al  cl  se  ia])pol('r  (pio  coitainos  hémorragies 
péiùoiliques  se  gviérissonl  j>ar  \c  sullalo  do  (|iiiniii(>. 

Lorsqu'un  gros  vaisseau  csl  ()u\orl.  la  i)lu|)ai-l  do  ces  moyens  deviennent 
inutiles:  on  peut  cependant  hcaucoup  allendrc  de  la  compression  exercée 
directement  sur  la  plaie  lemplie  de  ouate,  damadou.  de  tarlatane  chillonnée  et 
tassée  par  de  solides  tours  de  bande.  Combinée  avec  lélévation  du  membre,  elle 
donne  dexcellents  résultats.  Dans  les  amputations  de  lavant-bras  et  du  bras,  de 
la  jambe  et  de  la  cuisse,  une  lois  les  plus  grosses  artères  liées,  nous  n'oblitérons 
pas  les  vaisseaux  secondaires,  el  l'élévation  du  membre,  la  compression  exercée 
par  le  pansement  ont  suffi  pour  assurer  Thémostase.  Au-dessus  des  bandes  de 
toile,  lapplication  d'une  bande  élastique  modérément  serrée  nous  a  rendu 
d'incontestables  services. 

La  compression  indirecte,  exercée  au-dessus  du  foyer  Iraumatique  sur  le  trajet 
de  lartère,  n'est  plus  dans  nos  mœurs  chirurgicales  :  le  doigt,  la  pelote  des 
compresseurs,  les  divers  modèles  de  garrot  et  de  tourniquet  ne  sont  employés 
que  dans  des  cas  durgence,  pour  parer  au  danger  d'une  hémorragie  abondante. 
La  forci  pressure,  entrée  dans  la  pratique  depuis  une  trentaine  d'années,  consiste 
à  saisir  le  vaisseau  avec  une  pince  qui.  par  le  rapprochement  de  ses  mors,  obli- 
tère la  déchirure.  En  général,  on  l'enlève  après  avoir  lié  le  vaisseau  avec  un  fil, 
mais  si  cette  manœuvre  présente  quelque  difficulté,  dans  les  cas  où  le  vaisseau 
est  profond,  caché  dans  une  anfractuosilé  inabordable,  on  laisse  la  pince  à 
demeure  et  on  ne  la  retire  qu'au  bout  de  quelques  heures,  lorsque  le  caillot 
formé  à  l'extrémité  de  l'artère  est  assez  solide  pour  s'opposer  à  Tirruption  du 
sang.  Cet  abandon  des  pinces  dans  la  plaie  a  été  érigé  en  principe  pour  certaines 
hystérectomies  vaginales. 

Mais  le  moyen  par  excellence  reste  la  ligature:  on  devra,  selon  la  méthode 
jiréconisée  par  Ciuthrie,  saisir  au  fond  de  la  plaie  les  deux  bouts  du  vaisseau, 
s'il  s'agit  d'une  artère,  et  les  lier  séparément  :  n'étreindre  que  l'extrémité  supé- 
rieure serait  s'exposer  à  des  hémorragies  récurrentes  par  les  anastomoses.  Cette 
recherche  des  deux  bouts  est  souvent  laborieuse,  mais  la  bande  d'Esmarch  peut 
la  faciliter,  car,  au  milieu  de  tissus  exsangues,  on  reconnaîtra  le  vaisseau  coupé  : 
il  n'y  aura  plus,  pour  le  voiler,  la  nappe  sanguine  formée  par  l'afflux  incessant 
des  vaisseaux.  Cette  manœuvre  est  d'une  simplicité  parfaite  et.  dans  l'immense 
majorité  des  cas,  la  ligature  des  deux  bouts  de  l'artère,  si  délicate  autrefois, 
est  devenue  un  jeu  pour  le  plus  modeste  chirurgien. 

Si  cependant  on  ne  trouvait  pas  l'artère  dans  un  foyer  contus,  anfractueux, 
déchiqueté,  on  se  résignerait  à  la  lier,  comme  le  faisait  Dupuytren,  au-dessus  de 
la  solution  de  continuité.  Mais  tarir  l'écoulement  n'est  plus  alors  aussi  facile: 
chacun  sait  le  fait  lamentable  de  ce  malheureux  sur  qui,  pour  une  plaie  de  la 
main,  un  chirurgien  pratiqua  successivement  la  ligature  de  la  cubitale,  de  la 
radiale,  de  l'humérale  et  aboutit,  en  fin  de  compte,  à  la  désarticulation  de 
réj)aulc.  Les  annales  des  soixante-dix  premières  années  de  ce  siècle  ne  sont  que 
trop  riches  en  faits  de  ce  genre.  On  ne  les  connaît  plus  depuis  l'antisepsie  qui 
évite  au  caillot  les  ramollissements  de  la  suppuration  et  permet  à  la  cicatrisation 
définitive  de  s'organiser  sans  encombre.  Nous  réussissons  à  coup  sûr,  moins 
parce  que  notre  arsenal  de  l'hémostase  est  parfait,  qu'à  cause  de  l'asepsie  au 
milieu  de  laquelle  évolue  la  blessure. 

Les  hémorragies  secondaires  tardives  conservent  une  extrême  gravité,  car 
elles  viennent  trahir  l'existence  d'un  état  conslitulionncl  fâcheux,   dyscrasie. 
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;(ll)umimii'i(\  dialx'lc,  inlcclioii  scplicrmicuic.  l'iic  Ihompoiiliciiio  inrdicalc^  doil 
(■^Ire  iiisliliu'c,  mais  le  pronostic  ivslc  soiubre.  11  on  osl  do  mônio  lorsquo  la  plaio 
ost  assez  profondément  infectée  pour  ramollir  le  caillot  et  s'opposer  à  la  cicalri- 
salion  dos  Itoiits  arlôiiols  dôcjiiros.  En  tout  cas,  il  l'aul  a^ir  avoc  énergie  : 
cherc'hor  lo  hoiil  arlôriol  ipii  donne  dn  sang' ol  l'oblilérer  avoc  une  ligature;  si 
les  parois  on  paraiss(Mil  IViahlos,  no  })as  craindre  de  débrider  la  plaie  et  de  poser 
le  Pd  sur  un  jioinl  on  les  lunicpios  sont  résislanlos;  puis  on  désinfocle  le  foyer; 
les  lavages  à  la  solution  forte  d'acide  i)lu''niquo,  à  la  li(}ueur  de  Van  Swieten,  au 
chlorure  de  zinc  au  1/lU,  les  pulvérisations  avec  la  marmite,  les  bains  antisep- 
tiques peuvent  arrêter  les  progrès  de  l'infection  purulente. 

Lorsque  l'hémorragie  unique,  mais  abondante,  ou  des  hémorragies  répétées 
ont  eu  l'anémie  pour  conséquence,  il  faut,  en  premier  lieu,  combattre  la  syncope  : 
la  déclivité  de  la  tête,  la  flagellation,  les  injections  sous-cutanées  d'élher,  la 
respiration  artificielle,  le  réchautromont  par  les  frictions  et  les  linges  chauds 
parent  à  ces  premiers  accidents.  On  aura  recours  aux  injections  de  sérum  arti- 
ficiel, si,  après  avoir  conjuré  la  mort  immédiate,  on  constate  des  troubles 
persistants  de  la  circulation  et  de  la  respiration.  L'anémie  chronique  sera 
justiciable  d'une  médication  tonique  :  l'hydrothérapie,  les  longues  séances  dans 
l'air  comprimé  pourront  rendre  de  grands  services. 


V 
DÉLIRE   NERVEUX 

Dupuytren  et  son  élève  Chaillou  ont  décrit,  sous  le  nom  de  délh^e  nerveux 
traumatique,  une  complication  des  plaies  qu'ils  croyaient  fréquente,  sans  doute 
parce  qu'ils  la  confondaient  avec  le  (lelirium  tremens.  Du  reste  le  procès  est 
pendant  et,  pour  A.  Fournier,  ces  doux  affections  n'en  constituent  (ju'une  seule: 
il  n'y  aurait  que  le  delirium  tremens  et  point  de  délire  nerveux. 

Historique.  —  La  littérature  médicale  n'est  pas  riche  sur  cet  accident  des 
plaies  : 

(aiAiLLOu,  Du  délire  nerveux.  Thèse  de  Paris,  1853.  —  Dipl'vtren,  Leçons  orales  de  cli- 
nique chirurgicale,  2"=  éd.,  l.  II,  p.  231,  18.39.  —  Fournier,  art.  Alcoolisme.  In  Nouveau  Dict. 
de  méd.  et  de  chir.  prat..  t.  I,  p.  Co3,  1864.  —  Festal,  Étude  sur  le  délire  nerveux  Irauniatique. 
Thèse  de  Paris,  1877.  —  Ball  cl  Ritti,  Délire  nerveux  Iraumalique.  In  Diction,  enryrl.  des  sr. 
médicales,  l"  série,  t.  XXVI,  p.  573,  1882.  —  Le  Dextu,  Étu<les  de  clinique  chiruriiicale.  — 
Ric.VRD,  Délire  lrauinali(iue.  In  Traité  de  chirurgie  clinique  et  opératoire,  t.  I,  p.  79,  1890. 

Symptômes.  —  Quelques  heures  après  le  traumatisme,  le  plus  souvent 
pendant  la  nuit,  le  blessé  s'agite,  élève  la  voix  ou  crie;  sa  loquacité  est  extrême, 
sa  voix  brève,  impérative  ;  il  s'adresse  à  des  personnes  absentes  qu'il  croit  voir 
autour  de  lui;  il  gourmande  des  êtres  imaginaires,  commande  aux  animaux 
domestiques  avec  lesquels  son  métier  le  met  en  contact.  Il  passe  d'un  sujet  à  un 
autre  et  ses  idées  ne  s'enchaînent  plus,  mais  il  revient  avec  insistance  sur  les 
faits  qui  ont  Irait  à  ses  occupations  habituelles.  Quelle  que  soit  la  gravité  de  la 
blessure  ou  de  la  plaie  opératoire,  il  n'éprouve  aucune  douleur;  il  veut  quitter 
son  lit,  arrache  les  pièces  de  son  pansement,  marche  sur  une  jambe  fracturée, 
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se  serl  <runo  main  on  laml)caux.  Aprôs  une  oi)ération  de  hernie  étranglée,  on  en 
a  vu  ijui  iléviilaienl  leurs  anses  inleslinales. 

Pour  Dupuylr(>n.  celle  conipliealion  était  fréquente  surtout  à  la  suite  do 
Iraumatisnies  violents,  de  luxations  multiples,  de  fractures  graves,  de  [)laies  par 
armes  à  feu,  ehez  les  individus  (|ui  attentent  à  leur  vie  sous  rintluencc  d'une 
surexcitation  nerveuse.  On  la  dit  rare  chez  les  vieillards,  exceptionnelle  chez  les 
femmes,  inconnue  chez  les  enfants.  Mais  il  en  est  de  même  pour  l'alcoolisme,  et 
ceci  est  un  argument  en  faveur  de  l'identité  du  delirium  tremens  et  du  délire 
nerveux.  Dans  les  deux  cas  la  fièvre  est  nulle,  la  température  normale,  le  pouls 
tranquille.  On  cite  des  faits  où  l'excitation  s'est  terminée  par  la  mort  et  Le  Dentu 
en  a  vu  ô  sur  l!2  malades  qu'il  a  observés;  mais,  d'ordinaire,  la  fatigue  abat  le 
malade,  le  sommeil  survient  et,  après  deux  ou  trois  accès,  le  délire  disparaît. 

Nous  n'osons  pas  établir,  d'après  les  auteurs,  le  diagnostic  du  délire  nerveux 
et  du  delirium  tremens  :  on  insiste  sur  le  défaut  de  titubation,  de  tremblement 
des  lèvres  et  des  mains,  sur  l'absence  d'habitudes  alcooliques;  mais  nous  nous 
rappelons  un  jeune  homme  de  vingt-cinq  ans  qui,  à  la  suite  d'une  chute,  fut 
pris  dune  crise  furieuse  rappelant  de  tout  point  l'attaque  de  delirium  tremens; 
on  écarta  ce  diagnostic,  car,  disait-on,  le  blessé  ne  buvait  que  de  l'eau;  or,  peu 
après,  nous  apprenions  que,  tous  les  soirs,  il  s'enfermait  dans  sa  chambre  pour 
y  absorber  de  l'eau-de-vie  jusqu'à  ivresse  confirmée. 

Cependant  Billroth  a  observé,  après  des  traumatismes  graves,  des  accès  de 
manie  aiguë  dillérents  des  hallucinations  des  ivrognes.  Landrian  cite,  chez  des 
femmes  blessées  au  siège  de  Strasbourg,  des  faits  où  le  délire  a  éclaté  sans 
qu'on  puisse  incriminer  l'alcoolisme.  Tel  est  l'avis  de  Delorme  et  de  Le  Dentu, 
qui  base  son  étude  sur  68  cas  ;  telle  est  aussi  l'opinion  seconde  de  Verneuil  ; 
Weir  Mitchel  a  réuni  un  certain  nombre  de  cas  où  le  délire  traumatique  prit 
la  forme  d'épidémie  chez  des  blessés  tempérants.  Il  en  fut  ainsi  pendant  le 
bombardement  «Je  Strasbourg.  Heureusement,  la  question  d'identité  n'intéresse 
point  le  traitement,  toujours  le  même,  quelque  opinion  qu'on  professe  :  l'extrait 
thébaïque  à  la  dose  fractionnée  de  5  à  15  centigrammes  dans  les  vingt-quatre 
heures,  Itlà  15  gouttes  de  laudanum  en  lavement  si  le  blessé  rejette  les  boissons 
qu'on  lui  donne,  le  chloral,  le  bromure  de  potassium  et  des  potions,  contenant 
de  20  à  60  grammes  de  rhum  ou  de  cognac,  apaiseraient  le  délire. 


VI 
NÉVRALGIES    TR AUIV: ATIQUES 

On  dit  qu'il  y  a  névrahjie  traumatique  lorsque,  à  la  suite  d'une  plaie,  la  dou- 
leur habituelle  dépasse  les  limites  ordinaires  en  intensité,  en  durée  et  en  étendue. 

Historique.  —  On  trouvait  çà  et  là  des  observations  de  névralgies  trauma- 
ti([ues.  reinaripiables,  mais  mal  interprétées,  lorsque,  en  187  4,  les  recherches 
de  Verneuil  ont  fixé  ce  point  de  la  science. 

Vernecil,  Des  névrali^ies  seconflaires  précoces.  In  Arrli.  rjcn.  de  mcd..  1874,  et  Mémoires  de 
chir..  t.  IV,  ]!.  olO.  598,  O.")!,  188^5.  —  Pastracd,  Des  cals  douloureux.  Thèse  de  Paris,  187.'!.  — 
MoRiEZ,  De  l'impaludisme  dans  ses  rapports  avec  les  lésions  traumaliques.  Thèse  de  Paris, 
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187(5.  —  Thklat  et  Cartaz,  Des  ntSvralfîics  des  moitînons.  In  Proyrès  méd.,  p.  265,  1876.  — 
PoiNsoT,  art.  NiMiFS.  In  Xota\  D'u-t.  de  méd.  et  de  clnr.  pntt.,  t.  X.W.  p.  6'24,  1877.  —  Hallo- 
PKAU,  ail.  NKviîALdiE.  In  XuiiveuH  Did.  de  méd.  cl  de  clnr.  i)r<il.,  t.  X.VV,  p.  7r)().  —  Tiupier, 
art.  Nkrfs.  In  Dict.  enrj/rl.  des  srienrea  uiéd..  1'  série,  l.  XII,  p.  261,  1878.  —  Nicaise,  De  la 
névralgie  en  général.  In  t'itryd.  intern.  de  cfiir..  t.  III,  p.  716,  1884. 

Variétés.  —  La  nt''vralgie  Iranmatiquc  est  primilire  lorsque  la  douleur, 
apparue  dès  (pu^  la  blessure  est  laite,  se  continue  et  persiste.  Elle  est  secondaire 
lorsque  les  soulïrances  se  manifestent  quelques  heures  ou  quelques  jours  après 
le  traumatisme.  Les  névralgies  secondaires  se  subdivisent  en  névralgies  secon- 
daires j^>xroctvs  et  tardives.  Les  premières  éclatent  au  cours  de  la  réparation  des 
parties  blessées,  avant  que  la  cicatrisation  soit  complète;  les  secondes  appa- 
raissent lorsque  la  guérison  semble  définitive.  On  cite  des  cas  où  les  souffrances 
se  sont  montrées  plusieurs  années  après  l'accident.  Cette  classification  rappelle 
celle  des  hémorragies  traumatiques.  La  névralgie  est  locale,  circonvoisine  ou  à 
distance,  selon  son  habitat  par  rapport  à  la  plaie. 

Étiologie.  —  Elle  est  obscure:  souvent  on  ne  sait  à  quelle  cause  attribuer  les 
douleurs  qui  tout  à  coup  éclatent  dans  la  plaie.  Parfois  on  peut  invoquer  une 
raison  locale  :  un  fil  à  ligature  étreint  un  nerf,  comme  dans  certains  cas  de 
striction  en  masse  du  cordon  spermatique;  un  corps  étranger  irrite  les  tissus; 
de  la  sérosité,  du  sang,  du  pus  s'accumulent  dans  le  foyer,  mais  s'agit-il  là 
vraiment  de  névralgies  traumatiques?  Les  influences  extérieures  de  température, 
de  milieu,  de  saison  ont  moins  de  valeur  encore,  et  l'état  constitutionnel  du 
blessé  semble  jouer  le  rôle  capital.  Les  névralgies  sont  l'apanage  des  névropathes 
qui  ont  des  plaies  douloureuses,  comme  ils  pourraient  avoir  des  mamelles  ou 
des  testicules  irritables.  Ainsi  que  Verneuil  la  remarqué,  les  plaies  des  régions 
où  les  névralgies  spontanées  sont  le  plus  fréquentes,  le  thorax,  le  cou,  la  face, 
sont  le  plus  souvent  le  siège  des  névralgies  traumatiques.  Les  rhumatisants, 
les  arthritiques,  les  herpétiques  sont  sujets  aux  névralgies,  mais  moins  que  les 
paludiques  chez  qui  elles  sont  habituelles  :  à  leur  apparition,  on  doit  rechercher 
l'intoxication  malarique  et  prescrire  le  sulfate  de  quinine.  La  syphilis  a  une 
influence  contestable.  Mais,  depuis  le  travail  publié  en  1885,  par  Charcot,  on  ne 
saurait  nier  l'existence  de  la  névrite  et,  dans  nombre  de  cas,  la  névralgie  trau- 
matique  a  pour  cause  l'inflammation  des  nerfs. 

Symptômes.  —  Les  névralgies  primitives  sont  rares  :  immédiatement  après 
le  traumatisme,  de  la  cuisson,  des  élancements,  une  sensation  de  lourdeur,  de 
tension,  de  pesanteur,  qu'entrecoupent  des  irradiations  douloureuses,  s'éta- 
blissent dans  la  plaie  et  persistent  au  delà  des  limites  ordinaires.  Le  moindre 
attouchement,  un  mouvement  du  blessé,  le  frôlement  des  pièces  du  pansement, 
provoquent  des  exacerbations,  sortes  de  crises  qui  parfois  éclatent  sans  raison; 
elles  peuvent  prendre  un  type  intermittent  et  se  montrer  aux  mêmes  heures, 
comme  un  accès  paludique.  Lorsque  les  douleurs  nont  pas  la  plaie  pour  siège 
exclusif,  tantôt  elles  forment  une  zone  hyperesthésique  irrégulièrement  concen- 
trique au  foyer  du  traumatisme,  tantôt,  et  c'est  le  cas  le  plus  fréquent,  les  irra- 
diations suivent  le  trajet  du  nerf.  Les  névralgies  seconv/arrcs  sont  mieux  étudiées, 
ot,  depuis  les  travaux  de  Verneuil,  on  connaît  les  divers  types  qu'elles  peuvent 
revêtir.  Les  névralgies  précoces  apparaissent  dès  les  premiers  jours;  pourtant, 
lorsqu'elles  surviennent,  la  douleur  primitive  provoquée  par  le  traumatisme  s'est 
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dissipée,  el  les  soulïrancos  no  se  réveillent  qu'après  une  période  «  d'alg-osLise  ». 
Elles  n'ont  pas  toujours  le  même  siè^e  et  Verneuil  en  a  déeiil  plusieurs  variétés: 
il  est  des  ras  où  le  foyer  traumatique  est  seul  douloureux;  il  est  enf(ourdi  ou 
hyperesthésié,  et  le  blessé  y  ressent  des  pulsations  incessantes,  des  élancements, 
de  vives  brûlures;  la  j)laie  n'est  pourtant  i)as  entlammée  cl  la  perte  de  substance 
semble  marcher  vers  la  cicatrisation.  Cette  l'orme  est  rare  :  Verneuil  ne  l'aurait 
observée  qu'une  l'ois. 

D'autres  l'ois,  le  foyer  trauinali({ue  n'est  plus  seul  douloureux  et,  autour  de 
la  blessure,  se  trouve  une  zone  de  limite  irrégulière  où  les  soufîrances  sont  vives; 
elles  peuvent  exister  dans  un  territoire  où  les  nerfs  font  défaut  :  c'est  dans  cette 
variété  que  rentrent  les  tlouleurs  éprouvées  par  le  malade  dans  des  segments  de 
membre  amputé.  L'observation  en  est  classique  et  nous  pourrions  citer  celui 
d'un  ataxi(pie  dont  le  bras  avait  été  coupé  pour  une  arthrite  suppurée  du  coude; 
après  l'opéialion.  l'opéré  dessinait  sur  son  ventre,  où  reposait  naguère  le  membre 
extirpé,  la  place  qu'avait  occupée  chacun  des  doigts  el  qui  était  le  siège  actuel 
d'insupportaltles  élancements:  six  mois  après  notre  intervention,  la  douleur  res- 
tait aussi  aiguë.  Dans  un  troisième  type,  la  plaie  est  douloureuse;  à  ses  limites 
la  soulfrance  cesse,  mais  plus  loin,  à  distance  de  la  blessure,  on  trouve  de 
nouveaux  foyers  douloureux.  Après  les  ablations  de  la  mamelle,  on  observe  des 
névralgies  le  long  de  la  partie  interne  du  bras,  ou  au  niveau  de  l'articulation. 
Elles  peuvent  provenir  de  la  lésion  des  anastomoses  qui  unissent  les  intercos- 
taux aux  nerfs  du  bras,  ou  être  sous  la  dépendance,  ainsi  que  l'a  prouvé  Ver- 
neuil, de  quelque  violence  exercée  sur  l'épaule,  d'une  entorse  faite  au  cours  de 
l'opération.  Mais,  dans  nombre  de  cas,  il  s'agit  d'une  névralgie,  que  l'on  a  vue 
céder  au  sulfate  de  quinine.  Dans  une  quatrième  variété,  les  douleurs  n'affectent 
aucun  siège  précis  :  le  blessé  souffre  dans  sa  plaie,  autour  de  sa  plaie,  loin  de 
sa  plaie;  chaque  région,  chaque  organe,  chaque  tissu  peuvent  être,  simultané- 
ment ou  successivement,  le  lieu  où  naît  et  s'éteint  la  douleur.  Il  existe  une  las- 
situde générale,  une  sensation  de  meurtrissure.  On  dirait  que  le  choc  a  été  cen- 
tral et  que,  de  l'axe  cérébro-spinal,  il  s'est  irradié  dans  toutes  les  directions. 
Enfin,  dans  un  cinquième  type,  le  foyer  traumatique  et  les  zones  qui  l'envi- 
ronnent sont  indolores  et  la  douleur  se  manifeste  au  loin  :  Verneuil  a  cité  des 
cas  où  l'extirpation  d'un  cancroïde  de  la  lèvre  a  provoqué  une  névralgie 
dentaire. 

La  douleur  n'est  pas  le  seul  signe  qui  caractérise  les  névralgies  traumatiques  : 
elles  s'accompagnent  parfois  de  contractures  el  frappent  des  groupes  muscu- 
laires, de  contractions  cloniques,  de  convulsions  qui  éclatent  parfois  lorsqu'on 
irrite  le  foyer  de  la  blessure.  Le  membre  est  inerte;  le  blessé  est  incapable  de 
le  soulever:  d'après  Verneuil,  cette  impotence  aurait  pour  cause,  non  la  parésie 
des  muscles,  mais  la  crainte  qu'a  le  blessé  de  souffrir  au  cours  des  mouvements. 
La  plaie  a  souvent  mauvais  aspect  :  elle  est  rouge,  ecchymotique;  les  bourgeons 
charnus  sont  gorgés  de  sang;  de  petites  hémorragies  se  font  à  sa  surface;  un 
enduit  diphtéroïde  les  recouvre.  De  temps  à  autre,  on  a  noté  des  accidents  géné- 
raux :  de  l'insomnie,  des  malaises,  de  l'anorexie,  des  nausées,  de  la  rétention 
d'urine,  puis  des  frissons,  de  la  sueur,  une  chaleur  intense  ;  la  névralgie,  dans 
ces  cas,  n'est  qu'une  manifestation  du  paludisme. 

Au  cours  de  ces  névralgies,  mais  souvent  en  dehors  d'elles,  on  constate 
une  éruption  (ïherpès  étudiée  par  Verneuil  :  llierpès  traw no. tique  compte,  de- 
puis son  travail,  parmi  les  complications  des  plaies.  Gomme  la  névralgie,  il  est 
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précoce  ou  tardif,  il  siè^c  au  pourtour  de  la  plaie  ou  se  développe  à  distance; 
il  s'accoiupagne  ou  non  de  fièvre.  Lorsqu'il  apparaît  sur  un  trajet  douloureux, 
il  a  pour  cause  la  névrite;  dans  d'autres  cas,  on  ne  sait  i\  tpudle  origine  en  rat- 
tacher léruplion;  on  invo(jue  un  trouble  l'éllexe  ou  une  altération  du  sang, 
encore  à  démontrer.  L'aspect  n'en  dillère  pas  de  celui  de  l'herpès  ordinaire;  la 
valeur  pronostique  en  paraît  nulle;  il  ne  trouble  en  rien  l'évolution  de  la  plaie: 
tout  au  plus,  lorsqu'il  est  lebrile,  provoque-t-il  de  l'hvperesthésie  autour  du 
foyer  traumatique. 

La  marche  de  ces  névralgies  précoces  est  assez  régulière  :  elles  éclatent 
j)arfois  (pielques  heures  après  le  traumatisme  et,  n'était  l'existence  d'une  courte 
«  algoslase  »,  on  croirait  à  la  persistance  de  la  douleur  primitive.  Le  mal  sur- 
vient du  troisième  au  sixième  jour  et  quelquefois  dans  le  deuxième  septénaire, 
du  huitième  au  quatorzième  jour;  son  début  est  brusque  :  il  apparaît  sans  pro- 
dromes, dure  deux,  trois,  quatre  heures,  puis  cesse  pour  reprendre  à  des  inter- 
valles souvent  réguliers.  Les  accès,  presque  toujours  nocturnes,  afTectent  les 
allures  des  névralgies  paludéennes  :  ils  sont  quotidiens,  rémittents  ou  intermit- 
tents; le  type  tierce  est  commun  ;  il  n'est  pas  rare  de  les  voir  céder  à  la  médica- 
tion; mais  la  récidive  en  est  fréquente. 

Les  névralgies  secondaires  tardives  sont  rares,  et  les  douleurs  qui  surviennent 
dans  les  cicatrices  en  constituent  la  presque  totalité.  Si  l'on  écartait  celles-ci, 
dues  pour  la  plupart  à  la  formation  d'un  névrome,  à  l'enclavement  de  fdets 
nerveux  dans  la  gangue  de  la  cicatrice,  on  aurait  peu  d'observations  pour  établir 
l'existence  de  douleurs  se  montrant  tout  à  coup  pendant  les  derniers  stades  de 
la  réparation  de  la  plaie.  Cependant  des  accidents  inflammatoires  se  développent 
parfois  d'une  manière  insidieuse  dans  les  cordons  nerveux  du  foyer  traumatique, 
et  les  soutïrances  que  l'on  note  sont  dues  à  une  névrite  ascendante.  Nous  ne 
saurions  insister  ici  sur  les  douleurs  irradiées  que  le  malade  ressent  et  qui  peu- 
vent prendre  le  type  intermittent  quand  il  y  a  intoxication  palustre. 

Traitement.  —  Il  est  précaire  :  le  sulfate  de  quinine  en  fait  le  fond;  il  peut 
arrêter  net  les  douleurs  et  empêcher  le  retour  des  accès.  Mais  son  efficacité 
n'est  incontestable  que  dans  les  névralgies  de  l'intoxication  palustre:  on  a 
recours  à  lui,  même  lorsque  la  malaria  n'est  pour  rien  dans  l'évolution  du  mal, 
mais  son  action  est  limitée.  Le  salicylate  de  soude  aurait  donné  quelques  succès 
dans  les  cas  de  névralgie  rhumatismale;  les  alcalins  réussiraient,  dit-on,  chez 
les  lymphatiques,  et  les  iodures  chez  les  syphilitiques.  Mais  il  ne  faut  guère 
compter  sur  ces  moyens.  C'est  alors  qu'on  essaye  de  tous  les  narcotiques  et  de 
tous  les  antiphlogistiques  :  on  applique  des  sangsues,  on  pulvérise  de  l'éther,  on 
«  stype  »  avec  le  chlorure  de  méthyle:  on  pratique  des  cautérisations  ponctuées 
au  thermo-cautère.  Lorsqu'on  échoue,  on  tente  l'élongation,  la  névrotripsie;  on 
fait  la  résection  des  nerfs  malades,  et,  dans  les  moignons  d'amputations,  on 
recherche  les  névromes,  on  les  dissèque  et  on  les  extirpe.  On  dégage  les  nerfs 
des  tissus  cicatriciels  qui  les  étreignent  et  cette  libération  suffit  pour  arrêter 
les  douleurs  et  pour  rendre  la  motilité  et  la  sensibilité  aux  territoires  innervés 
par  le  cordon  enclavé.  Mais  tous  ces  moyens  peuvent  ne  pas  réussir.  Les  névral- 
gies sont  parfois  d'origine  centrale  et  l'on  ne  saurait  agir  sur  l'encéphale  et  la 
moelle  :  les  topiques  résolutifs  ou  calmants,  les  applications  chaudes  ou  froides, 
l'électricité  sont  aussi  inefficaces  que  les  narcotiques  et  les  antispasmodiques. 
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VII 
THROMBOSES    ET    EMBOLIES    TRAUMATIQUES 

On  iu)inmo  (h7-o)))boscs  tmumatiques  les  coagulations  sanguines  qui  se  forment 
dans  un  vaisseau  à  l'occasion  d'une  violence  extérieure.  Il  y  a  embolie  lorsque  le 
caillot  se  détache,  emporté  par  le  courant,  et  va  échouer  loin  de  son  foyer 
d'origine. 

Historique.  —  Les  anciens  observateurs  savaient  que  des  caillots  peuvent 
être  entraînés  par  le  sang  jusque  dans  l'artère  pulmonaire.  Il  n'en  faut  pas  moins 
arriver  aux  recherches  de  Yirchow  pour  connaître,  dans  son  étiologie  et  ses 
symptômes,  l'histoire  de  Tembolie  et  de  la  thrombose.  L'étude  magistrale  qu'il 
en  a  donnée  compte  parmi  les  plus  remarquables  de  ce  grand  anatomiste.  Il  ne 
s'agissait  alors  que  des  concrétions  qui  se  déposent  dans  les  veines  au  cours  des 
afî'ections  médicales,  puis  Velpeau  cita  une  observation  où  la  coagulation  avait 
pour  cause  une  fracture  •  le  caillot  détaché  avait  obstrué  l'artère  pulmonaire. 
Malgré  ces  cas,  les  thromboses  et  les  embolies  traumatiques  étaient  méconnues 
lorsque  Azam  montra  leur  fréquence  à  la  suite  des  cassures.  Aujourd'hui, 
cette  complication  compte  à  son  actif  bon  nombre  de  travaux  importants. 

ViRCHOw,  Xeue  Notizen  von  Froriep,  p.  794,  184G.  —  Handbuch  der  spec.  Pathol.  und  Therap.. 
t.  I,  p.  15C,  1858.  —  Mémoire  sur  l'embolie.  In  Union  méd..  t.  IV,  VI  cl  VII,  18r.9  et  18G0.  — 
L.vsÈGCE,  Thrombose  et  embolie.  In  Arch.  gén.  de  méd.,  t.  II,  p.  412,  1857.  —  Ball,  De  l'em- 
bolie pulmonaire.  Thèse  de  Paris,  1862.  —  Velpeau,  Mort  subite  par  embolie  de  l'artère  pul- 
monaire. In  Comptes  rendus  de  l'Acad.  des  sciences,  t.  LIV,  p.  773,  1862.  —  Azam,  De  la  mort 
subite  par  embolie  pulmonaire  dans  les  contusions  et  les  fractures.  In  Gazette  hebd.,  p.  611, 
1864.  —  Congrès  médical  de  Bordeaux,  p.  4.55,  1865.  —  L.-H.  Petit,  Note  pour  servir  à  l'his- 
toire de  la  phlébite  inguinale.  In  Gazette  hebd.,  p.  436,  1870.  —  Verneuil,  Mémoires  de  chir., 
t.  II;  p.  15.  —  De  la  "  phlegmatia  alba  dolens  »,  propagée  au  membre  sain  après  les  amputa- 
tions et  désarticulations  de  la  cuisse.  In  Mémoires  de  chirurgie,  t.  II,  p.  108,  1880.  —  Vllpian, 
Expériences  sur  les  embolies  pyogéniques.  In  Comptes  rendus  de  la  Soc  de  bioL,  p.  176,  1872.  — 
TiLLAUx,  De  la  mort  subite  par  embolie  cardiaque,  survenant  dans  le  traitement  des  frac- 
tures. In  DuU.  de  la  Soc.  de  chir.,  t.  I,  p.  339,  1876.  —  Boyer,  Étude  sur  les  embolies  veineuses 
dans  les  fractures.  Thèse  de  Paris,  1876.  —  Besson,  Contribution  à  l'étude  de  l'embolie  pul- 
monaire non  mortelle  dans  les  contusions  et  les  fractures.  Thèse  de  Paris,  1878.  —  Levrat, 
Des  embolies  veineuses  d'origine  traumalique.  Thèse  d'agrég.  en  chir.,  1880. 

Étiologie.  —  Pour  que  le  sang  se  coagule  dans  les  vaisseaux  vivants,  plu- 
sieurs conditions  sont  nécessaires  :  le  courant  sanguin  doit  être  arrêté  ou  du 
moins  ralenti;  les  parois  de  la  veine,  son  endothélium,  doivent  être  altérés.  Les 
traumatismes  peuvent  surtout  créer  la  première  de  ces  conditions  :  toute  diérèse 
qui  divise  le  vaisseau  arrête  la  circulation  dans  le  bout  central,  s'il  s'agit  d'une 
veine,  et  la  modifie  dans  le  bout  périphérique;  un  caillot  ne  tarde  pas  à  se 
former.  Mais  une  violence  aussi  directe  n'est  pas  indispensable  et  le  courant 
sanguin  peut  être  ralenti  par  une  extrémité  osseuse  déplacée,  par  un  fragment 
dans  les  fractures  chevauchantes,  par  une  esquille;  on  verra  même  la  rupture 
de  quelques  canaux  sanguins  et  l'épanchement  consécutif  presser  sur  les  veines 
voisines  et  y  gêner  la  circulation;  un  foyer  inflammatoire  attardé  dans  une 
blessure  aura  des  conséquences  semblables;  enfin  un  appareil  trop  serré  amène 
le  même  résultat. 
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La  socoikIc  condition,  rallération  des  parois,  peut  ôlre  le  lail  d  un  Irjunna- 
lisnio  :  Idutos  los  violonces  (pii  poi'lent  sur  le  vaisseau,  les  plaies  contuses  des 
veines,  leur  tiénudaliou,  les  eaulérisalious  dont  elles  sont  l'ohjet,  liinplanta- 
tion  tl'aif^uilles  dans  leur  lumière,  les  injections  coag-ulantes,  perchlorure  de 
ter,  chloral,  li(pieur  de  Piazza,  puis  les  gelures,  les  brûlures.  La  transfusion 
du  sani»-  elle-même  peut  provoquer,  comme  l'a  démontré  Vulpian,  la  formation 
de  throudjoses.  Souvent  le  traumatisme  trouve  la  lésion  de  l'endoveine  toute 
faite;  les  varices  du  membre  inférieur  sont  si  fréquentes  que,  lorsqu'une 
fracture  de  jambe  survient,  il  y  a  quelque  chance  que  son  foyer  se  forme  au 
milieu  des  vaisseaux  altérés  :  la  coagulation  est  imminente  pour  peu  que 
Tépanchement  sanguin  ou  les  fragments  compriment  les  veines.  Pour  cette 
raison  les  thromboses  et  les  embolies  se  rencontrent  surtout  à  la  suite  des  frac- 
tures de  jambe. 

Dans  la  plupart  de  ces  cas,  ces  traumatismes  agissent  par  rinlermédiaire  de 
l'inflammation  qu'ils  provoquent  :  il  y  a  phlébite  ou  périphlébite;  les  désordres 
dont  les  tuniques  externes  sont  le  siège  ont  pour  conséquence  des  altérations 
nutritives  de  l'endoveine;  ses  cellules  gonflent  et  prolifèrent,  la  paroi  devient 
irrégulière,  le  calibre  du  vaisseau  est  diminué,  et  la  coagulation  sanguine  se 
produit.  Elle  est  d'autant  plus  rapide  que  parfois  une  maladie  a  modifié  soit  les 
veines,  soit  la  circulation,  soit  la  crase  du  sang:  les  thromboses  sont  plus  fré- 
quentes chez  les  cardiaques,  les  albuminuriques,  les  diabétiques,  les  paludi- 
ques,  les  alcooliques  et  les  cachectiques  tuberculeux  ou  cancéreux.  Ici,  comme 
pour  la  gangrène  et  les  hémorragies  secondaires,  plusieurs  causes  s'unissent 
pour  concourir  au  même  résultat. 

Depuis  les  recherches  d'Hayem  ('),  on  connaît  mieux  le  mécanisme  de  la 
coagulation;  lorsque  les  conditions  de  stase  sanguine  et  d'altération  des  parois 
se  réalisent,  une  substance,  dite  «  fibrino-plastique  »,  dérivée  des  éléments  cel- 
lulaires, réagit  sur  une  autre  substance  dissoute  dans  le  sang  et  nommée  <  fibri- 
nogène  »  ou  «  plasmine  ».  Mais  pour  que  celte  plasmine  se  concrète  en  caillot, 
un  ferment  est  nécessaire,  et  Hayem  a  démontré  qu'il  a  pour  origine  les  héma- 
toblastes  altérés.  En  etîet,  lorsque  la  coagulation  commence,  on  voit  partir  de 
ceux-ci,  isolés  ou  groupés  en  amas,  des  traînées  filamenteuses  qui  s'effilent  et 
se  perdent  à  une  petite  distance;  c'est  autour  d'elles  que  se  précipite  la  sub- 
stance fibrinogène,  noyau  originel  des  thromboses. 

C'est  au  niveau  d'une  saillie  ou  d'une  dépression,  dans  le  nid  d'une  valvule, 
sur  une  rugosité  de  la  paroi,  un  amas  de  cellules  proliférées  ou  dans  un  point 
où  la  circulation  est  peu  active,  que  se  dépose  le  premier  caillot.  On  le  croyait 
dû  à  la  prise  en  masse  du  sang;  nous  savons  aujourd'hui  que  le  coagulum  se 
fait  par  action  élective,  car  les  hémaloblasles  et  les  leucocytes  y  entrent  en  pro- 
portion considérable  comme  Hayem  et  Pitres  (-)  l'ont  établi  ;  en  examinant  la 
petite  masse  déposée  sur  la  paroi  veineuse,  on  constate  qu'elle  est  blanchâtre 
et  ne  contient  presque  pas  d'hématies;  sous  l'influence  du  ralentissement  du 
courant  sanguin,  les  hématoblastes,  devenus  visqueux,  irréguliers,  perdent 
leurs  formes  circoïdes  et  s'accumulent  en  un  coagulum  où  l'on  trouve  en  petit 
nombre  des  globules  rouges  et  des  globules  blancs,  mais  pas  de  fibrine.  Celle- 
ci,  tout  au  plus,  lorsque  l'arrêt  du  sang  est  complet,  se  précipite  aussi  et  ren- 
ferme des  hématies. 

(')  Hayem,  IVouvelles  recherches  sur  la  coagulation  du  sang.  In  Union  méd.,  1882. 
(*)  Pitres,  Arch.  de  physiol.  normale  et  pathol.,  1879. 
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Ces  tliroml)iis,  bruns,  rouji^es  ou  i!:iis.  soûl  slraliliés  :  on  expliquai!  la  juxta- 
position de  leurs  lames  par  le  clép(M  successif  de  couches  coucenlri(iues 
(lu'abandonnerait  le  sang^.  Mais  cet  aspect  l'euilleté  existe  même  quand  le 
coatjulum  n'est  plus  en  rajqiort  avec  la  circulation;  Bouley  et  Renaut  Tont 
observé  sur  des  caillots  compris  entre  deux  ligatures.  Bientôt  leur  structure  se 
modifie  :  les  leucocytes  se  désagrègent,  les  hématies  se  décolorent;  les  uns  et 
les  autres  deviennent  granuleux  au  centre  du  thrombus,  qui  se  ramollit  en  une 
bouillie  prise  autrefois  pour  du  pus;  elle  est  blanchâtre,  jaunâtre,  brunâtre, 
ocreuse  selon  la  quantité  de  globules  rouges  et  les  transformations  de  l'hémo- 
globine. Puis  les  li(juides  se  résorbent  :  les  parties  solides  se  dessèchent  et  s'in- 
crustent de  sels  calcaires  :  «  le  phlébolithe  »  est  constitué. 

Le  caillot  adhère  aux  parois  des  vaisseaux  :  il  s'infiltre  d'éléments  embryon- 
naires, leucocytes  migrateurs  venus  du  sang  qui  baigne  le  coagulum  ou  des 
vasa-vasorum  des  tuniques  externes;  par  la  prolifération  de  ces  cellules  fixes, 
lendothélium  peut  aussi,  d'après  Waldeyer  et  Ranvier,  augmenter  l'amas  de  ces 
éléments  qui  s'organisent;  de  jeunes  travées  conjonctives  se  croiseront  en  tous 
sens,  pousseront  à  la  régression  de  la  masse  cruorique  :  elle  se  résorbera  et,  à 
la  place  du  thrombus.  on  ne  trouvera  qu'un  cordon  cicatriciel  tantôt  plein  et 
interrompant  la  continuité  du  canal  veineux,  tantôt  creusé  de  lacunes  par  où 
le  sang  peut  passer.  On  cite  des  cas  où  les  capillaires  qui  le  parcourent  se 
dilatent  au  point  de  rétablir  la  circulation.  D'après  Vulpian,  ce  travail  d'organi- 
sation, ces  adhérences  commenceraient  dans  les  quarante-huit  premières  heures 
de  la  formation  du  thrombus  où,  dès  ce  moment,  on  trouve  des  éléments 
cellulaires  nouveaux;  l'endothélium  qui  l'entoure  est  tuméfié  et  granuleux; 
vers  le  huitième  jour,  le  coagulum  et  les  tuniques  internes  se  soudent;  vers 
le  vingtième  jour,  il  faut  gratter  avec  une  certaine  énergie  pour  arracher 
le  caillot. 

Ces  adhérences  ne  se  forment  pas  toujours  ou  sont  peu  résistantes;  certaines 
impulsions  peuvent  détacher  le  caillot  et  le  charrier  loin  du  lieu  où  il  s'est 
formé  :  le  courant  sanguin,  une  contraction  trop  vive  des  muscles  voisins,  un 
mouvement  exagéré  est  l'origine  de  cet  exode  auquel  on  donne  le  nom  d'embolie. 
Dans  les  thromboses  consécutives  aux  fractures  de  jambe,  les  manœuvres 
qu'exige  la  réduction  des  fragments,  la  levée  ou  la  pose  d'un  appareil,  une 
séance  de  massage,  la  flexion  et  l'extension  que  nécessite  la  marche  ont  causé 
le  détachement  du  caillot.  Le  caogulum  n'est  pas  toujours  emporté  entier  et 
lembolie  peut  avoir  une  autre  genèse  :  le  thrombus  qui  s'est  déposé  dans  la 
veine  se  termine  par  une  extrémité,  tantôt  effilée,  tantôt  en  forme  de  cône,  de 
gouttière  ou  de  tète  de  serpent;  remontant  dans  la  lumière  de  la  veine,  cette 
extrémité  arrive  au  niveau  d'une  colatérale  par  le  courant  de  laquelle  elle  est 
battue;  parfois  le  flot  l'entraîne  et  l'embolie  est  formée. 

D'ordinaire,  les  adhérences  sont  solides  vers  le  vingtième  jour;  au  cours  de 
la  quatrième  semaine,  le  détachement  du  caillot  devrait  être  peu  à  craindre;  or, 
l'observation  démontre  que  l'embolie  se  montre  souvent  plus  tard;  il  serait 
utile  de  connaître  les  causes  qui  compromettent  ou  empêchent  la  soudure  entre 
les  caillots  et  les  parois  de  la  veine.  On  ne  sait  rien  à  ce  sujet;  tout  au  plus 
est-il  établi  que  les  inflammations,  les  inoculations  septiques  du  foyer  Irauma- 
tique  ramollissent  le  coagulum.  Dès  qu'on  a  constaté  une  phlébite  chez  un 
blessé,  il  faut  redoubler  d'attention  si  la  fièvre  s'allume  et  si  la  plaie  suppure. 
Le  caillot  oblitérateur  pourra  d'autant  plus  facilement  rompre  les  adhérences 
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commenrniilrs  (pic  l'individu  sera  déhiic,  vieux,  ou  jdlciiil  dr  ((ui-lquc  lare  oi-f^a- 
ni(|uc.  d'une  maladie  du  cœur,  des  poumons,  du  l'oie  ou  des  ivins. 

l.e  caillol  détaclié.  Vcnihnlic,  esl  de  l'oinie  el  de  volume  variables  :  ([uand  loul 
le  coa^uluni  a  été  empoi'lé  par  le  couranl  sanguin,  il  conslilue  une  masse 
alloui^ée.  j)olyi)euse.  ramifiée  si  le  lhrond)us  envahissait  l'oiii^ine  des  collaté- 
rales, el  ayani  le  diamèlie  du  vaisseau  d'origine.  Lorstjue,  au  début,  la  tète  seule, 
«lu  caillot  a  été  détachée,  le  fragment  est  plus  petit  et,  au  lieu  de  surlaces  lisses, 
on  constate  une  cassure  nette  s'adaptant  à  la  cassure  correspondante  du  throm- 
bus.  Ces  arêtes  vives  s'émoussent  i)ar  l'apport  de  couches  nouvelles  ([ui  se 
déposent  à  la  surface  de  l'embolie  ou  recomplètent  le  thrombus  décapité;  on 
les  reconnaît  à  leur  couleur  plus  vive,  à  leur  mollesse,  à  leur  friabilité;  il  n'en 
est  pas  moins  vrai  ([u'on  ne  peut  bien  établir  les  rapports  réciproques  du  cail- 
lot fixe  et  du  caillol  erratique  que  si  la  mort  survierit  après  l'embolie. 

Le  thrombus  remonte,  le  long  des  veines,  jusqu'au  cœur  droit  dans  les  cor- 
dages et  les  colonnes  charnues  duquel  il  s'immobilise;  le  plus  souvent,  il  est 
lancé  dans  l'artère  pulmonaire  dont  les  ramifications,  de  moins  en  moins  larges, 
finissent  par  être  trop  étroites  pour  lui  livrer  passage;  il  s'arrête  et  l'obstruc- 
tion du  vaisseau  est  consommée;  le  coagulum  peut  aussi  arriver  sur  un  éperon 
formé  par  la  bifurcation  d'un  vaisseau  et  s'y  appliquer,  maintenu  par  l'impul- 
sion du  courant  qui  pénètre  encore  de  chaque  côté  de  l'obstacle  :  malheureu- 
sement, le  caillot  est  un  foyer  d'appel;  des  couches  nouvelles  s'y  déposent  et 
la  lumière  du  vaisseau  finit  par  être  aveuglée.  A  moins  que  la  circulation  colla- 
térale ne  se  rétablisse,  le  sang  n'irriguera  plus  la  région  sous-jacente.  D'autres 
fois,  l'embolie  est  d'un  volume  insignifiant  et  ce  minuscule  débris  arraché  à 
un  thrombus  passe  inaperçu,  oblitérant  des  capillaires  bientôt  suppléés  par 
la  dilatation  des  capillaires  voisins.  Aussi  se  contenterait-on  de  les  mentionner 
sans  plus  de  détails,  s'ils  ne  pouvaient  emprunter  une  gravité  spéciale  aux 
micro-organismes  dont  ils  sont  pénétrés  :  les  parcelles  vont  s'arrêter  dans  une 
maille  quelconque  du  réseau  capillaire  d'un  parenchyme;  les  germes  qu'elles 
portent  vont  coloniser....  Ainsi  se  forment  les  infarclas  dont  nous  présenterons 
l'histoire  à  l'article  de  Vînfection  puridcnte. 

Symptômes.  —  Donc,  au  cours  d'une  lésion  traumatique,  une  coagulation 
sanguine  peut  se  déposer  dans  une  veine  :  Levrat,  dans  sa  thèse,  la  montre  sur- 
venant surtout  à  l'occasion  d'une  fracture,  car  il  ne  relève  que  cinq  contusions, 
une  entorse  et  une  luxation  contre  trente  cas  de  rupture  osseuse;  dans  cette 
statistique,  les  fractures  du  tibia  et  du  péroné  comptent  pour  près  de  moitié, 
ce  que  nous  avons  expliqué  par  l'altération  des  veines,  les  varices  fréquentes  du 
foyer  traumatique  :  le  thrombus  se  révèle  par  de  l'empâtement,  de  l'œdème,  une 
circulation  périphérique  plus  active  et  quelquefois,  lorsque  la  veine  oblitérée 
n'est  pas  trop  profonde,  par  le  développement  d'un  cordon  clur  qui  roule  sous 
le  doigt. 

Mais  souvent  ces  symptômes  n'ont  pas  été  remarqués  :  le  chirurgien  ignore 
l'existence  de  la  phlébite,  lorsque  éclatent  les  accidents:  on  cite  quelques  cas 
où  le  blessé  se  renverse  asphyxié  et  meurt  sans  pousser  un  cri;  d'ordinaire,  il 
se  redresse  à  court  de  respiration,  ouvre  la  bouche,  cherche  de  l'air,  pâle, 
blême,  les  yeux  saillants,  les  pupilles  dilatées;  le  pouls  est  irrégulier,  tumul- 
tueux comme  le  cœur,  qui  s'arrête  ainsi  que  le  poumon,  et  la  mort  survient  au 
milieu  d'accidents  convulsifs.  La  terminaison  n'est  pas  toujours  fatale  et  malgré 
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la  brutalité  des  premiers  sig-nes,  l'angoisse  précordiale,  le  resserrement  du 
thorax,  lirréifularité  du  cœur,  les  convulsions,  une  douleur  de  tète  vive,  les 
symptctmes  selVacent.  la  respiration  devient  moins  anxieuse,  puis  la  dyspnée 
s'apaise  et  il  ne  reste  comme  veslii^e  de  cet  orage  que  quelques  troubles  pul- 
monaires, matité,  souille,  rftles  dus  au  foyer  développé  autour  de  l'embolie. 
Encore  ne  les  perçoit-on  que  si  le  noyau  enflammé  est  superficiel. 

Parfois,  après  les  angoisses  d'un  [)remier  épisode,  l'amélioration  s'accentue  et 
Ton  espère  la  guérison;  mais  une  nouvelle  crise  se  déclare;  un  caillot  nouveau 
s'est  détaché  et  une  embolie  oblitère  un  segment  du  poumon,  diminuant  ainsi 
le  champ  de  l'hématose.  La  respiration  s'endjarrasse,  l'asphyxie  s'accentue,  la 
face  pâlit,  les  extrémités  se  cyanosent,  la  peau  se  recouvre  d'une  sueur  vis- 
queuse et  la  mort  survient  d'autant  plus  prom|)te  que  le  caillot  migrateur  obli- 
tère un  rameau  plus  important  de  l'artère  pulmonaire.  Aussi  les  petites  embo- 
lies passent-elles  d'abord  inaperçues;  si  elles  se  révèlent  au  bout  d'un  certain 
temps,  c'est  qu'elles  sont  septiques  et  forment  au  point  d'arrêt  un  foyer  d'ino- 
culation qui  engendre  des  phénomènes  généraux  graves. 

Traitement.  —  Il  est  prophylactique  :  lorsqu'une  thrombose  existe  ou  que 
seulement  on  en  soupçonne  l'existence,  il  faut  les  précautions  les  plus  rigou- 
reuses pour  empêcher  le  déplacement  du  caillot;  les  mouvements  de  la  région 
seront  supprimés,  on  essayera  de  limiter  la  contraction  musculaire,  le  membre 
sera  comprimé  et  immobilisé  sous  la  ouate.  Les  appareils  resteront  plusieurs 
jours  en  place;  on  les  enlèvera  avec  prudence;  on  évitera  les  manœuvres  sur 
le  trajet  des  veines,  leur  exploration  trop  fréquente. 


VIII 
EMBOLIES  GRAISSEUSES 

Les  gouttelettes  graisseuses,  mises  en  liberté  au  milieu  d'un  foyer  trauma- 
lique,  pénètrent  parfois  dans  les  veines  et  arrivent  jusqu'au  cœur  qui  les  pro- 
jette dans  les  vaisseaux  pulmonaires  ou  même  dans  les  réseaux  de  la  grande 
circulation;  elles  y  constituent  des  embolies  graisseuses. 

Historique.  —  Cette  notion  est  de  date  récente  :  la  première  observation 
est  de  Zcnker  qui,  en  18G!2,  constata,  par  suite  d'un  traumatisme,  des  embolies 
graisseuses  dans  le  poumon.  Puis  les  faits  se  sont  multipliés  et  des  recherches 
importantes  ont  été  publiées.  Nous  citerons  : 

Zenkeiî,  Beilraire  zur  norinalcn  und  palholoi^ischen  Analomic  der  Lunge,  p.  31.  Dresde, 
1862.  —  Lancereacx,  Thrombose  et  embolies  graisseuses.  Thèse  de  Paris,  ISG^.  —  Berg- 
MANN,  Zur  Lehrc  der  Feltembolie.  Dorpat,  186ô.  —  Weber,  Ueber  Fctlembolie.  In  Handbueh 
der  allg.  und  sper.  Chir.  Pitha  und  Billrolh.  vol.  I,  p.  84,  18G5.  —  Michel,  Gazelle  inéd.  de  Stras- 
hourrj,  p.  121  et  1"j.  1807.  —  McLOT,  D'une  complication  des  fractures.  Thèse  de  Strasbourg, 
1869.  —  Feltz,  Études  cliniques  et  expérimentales  des  endjolies  capillaires,  2°  éd.  Paris,  1870. 
—  Bll'M,  Embolies  graisseuses.  In  Archives  rjén.  de  méd.,  p.  75G,  1870.  —  Flournoy,  Contribu- 
tion à  l'étude  des  embolies  graisseuses.  Thèse  de  Strasbourg,  1878.  —  Déjerine,  Note  sur 
deux  cas  d'embolie  graisseuse  pulmonaire.  In  Bull,  de  la  Soc.  anal.,  t.  LUI,  p.  455, 1878.  — 
Recherches  exiiérimentalcs.  In  .Mémoires  delà  Soc.  de  biologie,  p.  23,  1879.  —  Progrès  médical, 
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1).  103,  1879.  —Cnzetle  méd.,  p.  i.Mi,  1«7'.>.  —  Scnin.v,  iicrliner  Idin.  Worhen^rhrlfl,  p.  '2'JO,  1X80. 
—  PiiLLis,  Do  l'embolie  f,n'aisseiise.  Thèse  tic  Paris,  1870.  —  Borijsii;»,  Embolies  grais- 
seuses, lu  Huit,  de  In  Sur.  (iiint.,  1879,  et  Juunutl  de  iiird.  de  litwdeiutx,  p.  ."ÔO,  1881.  —  L.viHUNS, 
Des  embolies  i,M-aisseuses  dans  les  IVaclures.  Thèse  de  Paris,  1880. —  Mansi;l-M<hli\,  Embo- 
lie u:raissense.  In  liitnjrl.  iutcrn.  de  rliir.,  l.  I,  p.  'i.","i,  188.").  —  Ti:iutii:ii.  Éléments  de  pathologie 
ehirmgicale,  générale,  p.  407,  188r). 

Étiologie.  -  Tous  les  ^-oni-os  do  liaumalismes  ne  se  compliquonl  pas  d'em- 
bolies graisseuses  :  elles  sont  rares  à  la  suiie  de  contusions  portant  même  sur 
<les  tissus  où  les  couches  adipeuses  sont  épaisses  et,  seules,  les  fractures  les 
provoquent';  les  opérations  sur  les  os  pourraient  avoir  de  semblables  consé- 
quences, et  Vogt  en  a  vu  se  produire  à  la  suite  d'une  résection  du  genou;  les 
ruptures  où  les  esquilles  sont  nombreuses,  les  cavités  médullaires  largement 
ouvertes  y  prédisposent,  surtout  lorsipie  s'allument  des  accidents  inflamma- 
toires :  l'embolie  graisseuse  a  chance  de  compliquer  toute  ostéomyélite  trau- 
matique,  toute  périostite  spontanée  suivie  de  fracture  de  l'os.  Mais  ces  condi- 
tions adjuvantes  peuvent  manquer  et,  au  cours  de  fractures  simples,  on  a 
trouvé  des  gouttelettes  graisseuses  dans  les  réseaux  vasculaires  du  poumon. 

L'ostéoporose  sénile,  invoquée  par  Flournoy,  la  dégénérescence  graisseuse  de 
la  moelle  des  os,  les  métamorphoses  en  substance  adipeuse  des  éléments  du 
sang,  les  modifications  chimiques  subies  par  les  caillots  cruoriquos  et  dont  la 
conséquence  serait  la  formation  de  matières  grasses  pouvant  apparaître  aussi 
dans  le  sang  des  diabétiques,  sont  autant  d'hypothèses  peu  acceptables.  La 
graisse  ne  naît  pas  dans  les  vaisseaux  par  une  série  de  réactions  chimiques; 
elle  y  pénètre  en  nature,  et  les  gouttelettes  graisseuses  échappées  de  la  trame 
qui  les  contient,  mises  en  liberté  par  l'éclatement  et  la  rupture  de  l'os,  sont 
refoulées  dans  la  lumière  déchirée  des  vaisseaux,  où  elles  circuleront  entraînées 
par  le  courant  sanguin  jusqu'à  ce  que  les  arrête  le  diamètre  trop  étroit  des 
capillaires. 

Certaines  conditions  en  favorisent  la  pénétration  dans  les  vaisseaux  déchirés  ; 
et  si  les  masses  graisseuses  passent  d'une  manière  directe  au  moment  où  la 
fracture  ouvre  les  réseaux  veineux  et  met  du  même  coup  les  cellules  adipeuses 
en  liberté,  d'ordinaire  les  phénomènes  sont  plus  tardifs  et  l'irruption  de  la 
graisse  est  précédée  par  l'intlammation  de  l'os,  comme  l'a  démontré  Déjerine  : 
cette  ostéomyélite  détermine  dans  les  espaces  médullaires  osseux,  une  pression 
supérieure  à  celle  qui  existe  dans  les  veines  ;  la  graisse  libre  est  refoulée  dans 
les  vaisseaux  ouverts  par  le  traumatisme.  La  nécessité  de  cet  excès  de  pression 
explique  pourquoi  toute  fracture  n'est  pas  accompagnée  d'embolie  graisseuse. 
Quelques-uns  la  croyaient  fatale,  même  dans  les  cas  de  fractures  simples,  mais 
l'observation  contredit  cette  assertion. 

Anatomie  pathologique.  —  Les  embolies  graisseuses  se  rencontrent  surtout 
dans  les  capillaires  du  poumon;  lancées  par  le  cœur  droit,  les  gouttelettes 
seraient  arrêtées  dans  les  réseaux  de  la  petite  circulation  ;  pourtant  elles  pour- 
raient les  franchir  et  l'on  en  a  rencontré  dans  les  reins  où  elles  encombraient  les 
vaisseaux  des  glomérules  de  Malpighi.  Comment,  de  là,  passent-elles  dans  les 
tubes  urinifères  et  dans  l'urine  où  Hahn  les  aurait  observées?  Le  problème  est 
à  l'étude.  Les  embolies  graisseuses  de  l'encéphale  ont  été  établies  sur  un  certain 
nombre  de  faits  :  Czerny,  Hahn,  Flournoy,  en  citent  des  exemples  où  la  graisse 
était  arrêtée  dans  les  artérioles  de  la  pie-mère  et  des  circonvolutions.  Il  peut  en 
être  de  même  dans  la  rate,  le  foie,  le  cœur,  les  plèvres,  la  peau,  les  muscles; 
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l(Miis  arU-riolos  sont  ol)liU'MVfs  par  dos  «  iiulcx  »  ilc  matiôre  huileuse  qui  som- 
Ideut  couper  la  coloune  san^uiue. 

La  g^raisse  est  en  trop  petite  abondauee  pour  être  trouvée  dans  h^s  g^ros  vais- 
seaux (le  la  circulation  ijfénérale.  Cependant  on  la  constatée  non  loin  du  foyer 
traunialitpuv  et  si  Ton  isole,  entre  ileux  ligatures,  les  veines  (|ui  prennent  nais- 
sance dans  la  région  contuse,  l'analyse  microscopique  et  chimique  permet  d'y 
reconnaître  l'existence  des  gouttes  réfringentes  que  l'acide  osmicpic  colore  en 
noir.  Maison  ne  les  étudie  bien  ([ue  dans  le  poumon,  où  les  capillaires  en  parais- 
sent injectés:  la  matière  huileuse  y  est  tantôt  en  boules  isolées,  tantôt  en  cha- 
pelets, tantôt  en  longs  cylindres  entrecoupés  de  fragments  plus  petits.  On  peut 
en  rencontrer  dans  toutes  les  parties  du  poumon;  mais  parfois  la  pénétration  est 
limitée  à  un  district  peu  étendu.  Dans  une  observation  de  Quénu,  des  embolies 
occupaient  les  dernières  ramifications  de  l'artère  pulmonaire.  Elles  réagissent 
(luelquefois  sur  le  poumon  dont  les  bases  sont  congestionnées;  l'œdème,  les 
ecchymoses  sous-pleurales  ne  sont  pas  rares;  on  a  signalé  des  infarctus.  Mais 
il  est  probable  que  les  gouttelettes  graisseuses  se  sont  chargées  des  matières 
septiques  contenues  dans  le  foyer  du  traumatisme,  apportant  les  germes  jusque 
dans  les  capillaires  viscéraux  obturés,  où  ils  formeront  une  colonie  prospère  : 
c'est  ainsi  que  se  développe  l'infarctus.  Telle  est  l'opinion  défendue  par  Weber 
et  Niederstadt,  et  que  les  expériences  contradictoires  de  Pellis  ne  semblent  pas 
infirmer. 

Symptômes.  —  Ils  sont  obscurs  et  l'on  démêle  mal  ce  qui  revient  à  l'embolie 
et  ce  qui  appartient  au  choc  traumatique:  pour  certains  auteurs,  les  deux 
tableaux  cliniques  se  confondent,  mais  les  signes  de  l'embolie  peuvent  n'appa- 
raître qu'à  la  fin  du  premier  jour,  tandis  que  les  accidents  du  choc  sont  immé- 
diats. Ce  début  tardif  serait  du,  soit  au  temps  que  nécessiteraient  l'absorption 
et  le  transport  des  masses  graisseuses  jusque  dans  les  réseaux  capillaires  du 
poumon,  soit  plutôt,  comme  semblent  l'établir  les  expériences  de  Déjerine,  à  la 
lenteur  d'évolution  de  l'ostéomyélite  :  pour  que  l'embolie  se  produise,  ne  faut-il 
pas  que  l'inflammation  de  l'os  augmente  la  pression  dans  les  canicules  de  Havers 
et  pousse  la  graisse  dans  les  veines  béantes? 

Le  blessé  est  pris  tout  à  coup  d'une  dyspnée  violente;  il  cherche  de  l'air,  et 
les  mouvements  respiratoires  qu'il  accélère  n'apaisent  pas  son  besoin,  qui  reste 
inassouvi.  Les  yeux  sont  saillants,  la  face  se  cyanose  à  chaque  quinte  de  toux 
qui  peut  amener  l'expectoration  de  crachats  spumeux  et  striés  de  sang  et  même 
une  hémoptysie.  Ces  accidents  s'accompagnent  parfois  d'une  excitation  cérébrale 
due  peut-être  à  des  embolies  dans  l'encéphale;  il  y  a  du  délire,  puis  de  la  tor- 
l)eur  intellectuelle,  du  coma;  les  extrémités  deviennent  violettes  et  se  refroi- 
dissent: par  contre,  la  température  centrale  s'élève,  surtout  lorsque  la  conges- 
tion pulmonaire  est  accentuée:  le  pouls  est  petit  et  rapide,  les  battements  du 
cœur  sont   irréguliers  et  mous  et,  dans  les  cas  graves,  la  mort  ne  tarde  pas. 

Elle  n'est  pas  fatale,  et  parfois  la  guérison  survient  après  une  ou  plusieurs 
crises  d'intensité  décroissante.  Comment  disparaît  la  graisse  accumulée  dans 
le  sang?  On  sait  qu'une  partie  peut  s'éliminer  par  les  urines,  presque  toujours 
alcalines  et  que  surnagent  parfois  des  gouttelettes  réfringentes.  Mais  celles-ci 
ne  sont  qu'en  faible  quantité  et  l'on  se  demande  si  ce  qui  reste  se  brûle  dans  le 
sang.  Nous  ne  connaissons  pas  de  thérapeutique  qui  aide  à  sa  disparition; 
aussi,    dans  les   cas  exceptionnels  où  le  diagnostic  d'embolie  graisseuse  sera 
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porte:  poiulaiil  la  vie  —  et,  dès  1875,  Berjj^mann  paraît  avoir  eu  ce  mérilo  —  on 
n'applitiuoia  ([1111110  niétlicalion  de  symptômes  :  des  stimulants  pour  combattre 
la  dépression,  la  tendance  au  coma,  le  rel'roidissement;  des  sinapismes  sur  le 
thorax:  des  ventouses  pour  pallier  la  congestion  pulmonaire. 


IX 
SEPTICÉMIES    CHIRURGICALES 

On  nomme  septicémies  chirurgicales  un  groupe  de  complications  fébriles  des 
plaies,  qui  ont  pour  origine  la  pénétration  dans  le  sang  des  toxines  sécrétées 
par  les  microbes  pyogènes.  —  On  en  décrit  plusieurs  formes  cliniques  :  la  fièvre 
traumalique ,  les  septicémies  proprement  dites  qui,  selon  leur  marche,  sont  aiguës, 
suraiguës  ou  chroïiiques,  enfin  \a  pyohéuiie,  variété  plus  complexe  et  qui  mérite 
une  place  à  part. 


l"  FIÈVRE  TRAUMATIQUE 

Pour  nos  prédécesseurs,  la  fièvre  traumatiqiie  était  «  celle  qui  survient  après 
le  traumatisme  et  qui  coïncide  avec  le  début  des  phénomènes  de  réparation  de 
la  plaie  ».  Les  découvertes  bactériologiques  permettent  de  donner  une  définition 
plus  précise  :  la  fièvre  traumatique,  dirons-nous,  est  celle  que  provoque  l'absorp- 
tion d'une  substance  septique  par  le  foyer  de  la  blessure. 

Historique.  —  L'histoire  de  la  fièvre  traumatique  pourrait  se  confondre  avec 
celle  des  pansements;  on  l'a  d'autant  mieux  étudiée  que  les  plaies  opératoires  ou 
accidentelles  étaient  plus  mal  traitées;  aussi,  bien  que  signalée  par  les  auteurs 
du  XVI'',  du  xvn*^  et  du  xvni"  siècle,  elle  ne  devint  l'objet  des  préoccupations  con- 
stantes des  chirurgiens  que,  lorsque,  au  commencement  du  xix"  siècle,  l'emploi 
désastreux  du  cérat  et  des  cataplasmes  multiplia  les  complications  des  plaies. 
Hévin,  et  plus  tard  Dumas,  Richerand,  Fournier,  Vaidy,  Dupuytren,  Bégin, 
Bérard,  en  donnent  des  descriptions  exactes.  Vers  1860,  la  question  prend  une 
direction  nouvelle  :  les  expériences  d'Otto  Weber  et  de  Billrotli  qu'avaient  pré- 
cédées celles  de  Gaspard,  les  travaux  de  Gosselin,  de  Maisonneuve,  les  discus- 
sions académiques  auxquelles  prennent  part  Bouillaud,  Boulay,  Jules  et 
Alphonse  Guérin,  Gosselin,  Chaufïart,  Verneuil,  tendent  à  faire  de  la  fièvre 
traumatique  une  intoxication  par  résorption  de  matières  putrides.  Enfin,  dans 
une  dernière  période  marquée  par  les  recherches  de  Verneuil,  de  IMaunoury  et 
des  chirurgiens  actuels,  on  reconnaît  que,  sous  le  nom  de  fièvre  traumatique, 
on  a  groupé  des  accidents  d'origines  ditférentes  et  qu'en  définitive  elle  est  une 
forme  atténuée  de  la  septicémie. 

Dumas,  Dissertation  sur  la  nature  et  le  traitement  des  fièvres  rémittentes  (jui  compliquent 
les  grandes  plaies.  In  Mémoires  de  la  Soc.  rnéd.  d'émulation,  t.  IV,  p.  1.  Paris,  1800.  —  Focn- 
NiER  et  Vaidy,  art.  Fièvre  traumatique.  In  Dictionnaire  en  QQ  volumes,  t.  XV,  p.  424,  1816.  — 
lÎLANDiN,  art.  Amputation.  In  Dictionnaire  en  15  vol.,  t.  II,  p.  170,  1829.  —  Dupuytren,  Clin, 
chir.,  2»  éd.,  t.  VI,  p.  87,  1839.  —  Bérard,  art.  Plaie.  In  Dict.  en  50  vol.,  t.  XXIV,  p.  549,  1840. 
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—  BiLLnoTii,  Arch.  yen.  de  méiL.  (f  série,  t.  ^  I.  p.  .'jiT.  I8()5,  et  t.  \'IL  p.  ào,  1800.  —  Maison- 
NEivE.  .Mi-moircs  sur  les  intoxications  chiriirijicalcs.  Paris,  1807.  —  Hi';Nof:ori;,  Sur  la  fièvre 
traumalicpie.  In  Avcli.  de  jiliy.-<iiil.  nnnn.  et  jnithnl.,  t.  I.  j).  101.  1808.  —  Lrr.vs-CiiAMiMONMÈRK, 
De  la  lièvre  traumaliiiue.  Thèse  d'airrèiralion  en  cliirurtrie.  Paris,  187'2.  —  Conohd,  De  la 
lièvre  Iraunialique  dans  le  pansement  ouaté.  Tiièse  de  Paris,  187.1.  —  Ch-mj-kard,  De  la  lièvre 
Irauinatiipie,  187.">.  —  MAiNoriiv.  Kluiie  (•lini<iue  sur  la  fièvre  primitive  des  blessés.  Thèse  de 
Paris.  1877.  —  .Ieannkl,  De  la  lièvre  conséiulive  aux  plaies  cavitaires.  In  Revue  mens,  de  méd. 
el  de  r/iir..  t.  IV,  p.  '2'i5,  1880.  — Art.  Fii^vue  tuaimatioik.  In  Enryrl.  inlern.  de  cliirurgie,  t.  I, 
p.  ,"00,  188.".  —  Vkunkiil.  De  la  fièvie  trauniatique  et  des  lièvres  éi)ilrauniati<iues.  In  Gazelle 
hebd..  p.  '2'J  et  05,  188i,  et  Mém.  de  rhir..  t.   IV.  p.  'J77,  IS80. 

Pathogénie.  —  Los  opinions  les  i)lns  conlradicloircs  ont  été  émises  sur  la 
nature  de  la  lièvre  trauniaticiue.  Poui-  les  aneiens  auteurs  —  et,  dans  la  discus- 
sion de  [XI \,  ChaulTai'd  soutenait  cette  hypothèse  —  l'ascension  thermique  et 
les  combustions  internes  (prelle  traduit  marquent  TefTort  de  la  nature  pour 
aboutir  à  la  réparation  de  la  perte  de  substance.  D'autres  admettaient  que  la 
lièvre  traumatique  est  une  fièvre  inflammatoire:  la  région  blessée  s'enflamme 
et  l'on  sait  qu'un  loyer  phlogosé  s'accompagne  d'un  mouvement  fébrile.  La 
première  théorie  ne  peut  tenir  devant  le  fait  que,  sous  nos  pansements,  la  répa- 
lation  s'accomplit  malgré  l'absence  de  fièvre  avec  une  merveilleuse  rapidité. 
La  seconde  reste  vraie  en  partie,  mais  nous  la  verrons  se  confondre  avec  la 
doctrine  de  l'inoculation.  On  rejette  la  théorie  nerveuse  qui  a  eu  son  moment 
de  popularité  :  on  se  rappelle  la  fameuse  expérience  de  Claude  Bernard,  qui 
enfonce  un  clou  dans  le  sabot  d'un  cheval:  la  fièvre  éclate  si  on  laisse  les  choses 
en  étal:  elle  fait  défaut  si,  au  préalable,  on  a  coupé  les  nerfs  qui  se  distribuent  à 
la  région  blessée.  Ne  fallait-il  pas  en  conclure,  avec  Vulpian,  que  la  lésion  trau- 
matique réagit  sur  les  centres  nerveux  qui,  à  leur  tour,  provoquent  dans  le 
foyer  blessé  des  troubles  vaso-moteurs  et  trophiques?  Mais  une  objection  se 
dresse,  la  même  que  nous  avons  opposée  à  la  théorie  de  la  «  réaction  providen- 
tielle ».  c'est  que,  sous  nos  antiseptiques,  les  anciennes  circonstances  du  trau- 
matisme persistent,  toutes,  hors  l'inoculation  de  la  plaie,  el  la  fièvre  ne  se 
déclare  plus. 

Il  n'en  est  pas  moins  vrai  que,  exceptionnellement,  on  a  vu,  api-ès  un  trauma- 
tisme el  sans  absorption  possible  de  substance  septique,  éclater  une  fièvre  d'in- 
tensité variable.  Une  émotion,  une  violente  frayeur,  une  surexcitation  nerveuse, 
une  simple  fatigue  musculaire  même  pour  peu  qu'elle  soit  exagérée,  toutes  ces 
causes  banales  peuvent,  surtout  chez  les  hystériques,  provoquer  une  élévation 
de  la  température.  Bouchard  (')  a  insisté  sur  ce  point  et  montré  que  ces  causes 
devaient  parfois,  au  même  titre  que  les  toxines  des  microbes,  réagir  sur  les 
centres  modérateurs  de  la  calorificalion.  Il  y  aurait  rupture  de  l'équilibre  circu- 
latoire, troubles  dans  la  répartition  de  la  chaleur  et  c'est  ainsi  que  se  produirait 
l'ascension  thermique  générale  de  la  fièvre. 

La  théorie  de  l'inoculation,  vieille  d'un  demi-siècle,  a  subi  des  transforma- 
tions :  après  les  expériences  de  Gaspard  et  de  Magendie,  répétées  plus  tard 
par  Ollo  Weber,  Bergmann,  Billroth,  Gosselin,  il  fut  admis  que  les  sérosités 
putrides  de  la  plaie,  injectées  dans  le  sang,  provoquent  la  fièvre  et  de  nouveaux 
foyers  de  suppuration.  Ces  substances  sont  donc  à  la  fois  pyrogènes  el  phlogo- 
gènes.  Or  est-il  besoin  de  les  injecter  dans  le  sang?  Ne  sont-elles  pas  absorbées 
par  les  vaisseaux  sanguins  et  lymphatiques  de  la  plaie  et,  en  arrivant  dans  le 
torrent  circulatoire,  ne  vont-elles  pas  y  provoquer  des  accidents  parmi  lesquels 

(*)  BoccHARD,  Assoc.  franç.  pour  l'avancement  des  sciences.  Besançon,  1893. 
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la  fièvre  traumali(|uo?  On  crut  un  moment  avoir  isolé,  dans  le  foyer  blessé,  le 
poison  iV'l)riii:ôno,  le  sulfate  ilc  sepsino,  cjui,  à  faible  dose,  a  pour  conséquence 
la  fièvre  ti-aunialique,  h  forte  dose,  Tinfeclion  purulente.  Cette  conception  fut 
admise  par  Chassaignac,  Maisonneuve  et  défendue  par  Verneuil.  Gosselin 
contribua  à  la  propager;  seulement,  pour  lui,  il  peut  se  produire  h  la  surface 
de  la  plaie  non  pas  un,  mais  plusieurs  poisons;  selon  la  substance  élaborée, 
éclatera  une  complication  différente,  fièvre  traumali(jue,  érysipèle  ou  septicémie. 
Deux  éléments  nouveaux  viennent,  à  peu  près  simultanément,  éclairer  la 
question  :  les  travaux  de  Pasteur  sur  les  ferments  sont  appliqués  à  la  pathologie, 
et  Ton  arrive  à  déterminer  le  rôle  des  microbes,  tandis  que  les  recherches  de 
Lister  et  d'Alphonse  Guérin  montrent  que,  sous  le  couvert  de  certains  panse- 
ments, la  plaie  cicatrise  sans  suppuration  —  ce  que  l'on  avait  oublié  —  et  que, 
dans  ce  cas,  la  fièvre  ne  s'observe  plus.  Aussi  reconîiaît-on  que  l'ascension  ther- 
mique est  due  à  la  pullulation  de  germes  dans  le  foyer  traumatique  :  nous  ne 
rappellerons  pas  les  observations  et  les  expériences  qui  ont  établi  sur  des  bases 
solides  cette  théorie,  maintenant  acceptée  de  tous.  On  admet  que  les  fièvres 
chirurgicales  ont  une  commune  origine  :  l'introduction  par  la  plaie,  dans  le 
sang,  de  germes  qui  sécrètent  une  substance  septique,  une  toxine  dont  l'activité 
se  traduit  par  la  fièvre.  Lorsque  l'élévation  de  température  n'est  pas  considé- 
rable, lorsque  la  courbe  est  brève,  on  a  une  fièvre  traumatique  légère;  elle  est 
forte  lorsque  l'hyperthermie  est  plus  durable;  si  la  température  se  maintient 
plusieurs  jours  autour  de  40  degrés,  on  prononce  le  nom  de  septicémie,  et  celui 
de  pyohémie  quand  le  tracé  indique  de  grandes  oscillations  et  se  compose  de 
brisures  irrégulières.  Verneuil  a  souvent  comparé  ces  diverses  fièvres  chirurgi- 
cales «  aux  formes  bénignes,  graves  et  très  graves  de  la  fièvre  typhoïde,  septi- 
cémie médicale  par  excellence  ». 

Encore  faut-il  que  la  toxine  pénètre  dans  les  vaisseaux,  soit  directement  par 
altérations  de  leur  parois,  soit  par  osmose.  L'osmose  est  le  mécanisme  le  plus 
ordinaire,  mais  elle  est  soumise  à  certaine  condition  et,  pour  être  absorbées,  les 
substances  septiques  doivent  être  soumises  à  une  pression  assez  considérable. 
C'est  ce  qu'on  observe  dans  les  collections  purulentes  avant  leur  incision, 
mais  dès  qu'elles  sont  ouvertes,  dès  que  le  pus  s'écoule  librement,  la  pression 
cesse  et  avec  elle  l'absorption;  les  toxines  ne  pénètrent  plus  dans  le  sang;  il 
n'y  a  plus  septicémie,  et  la  fièvre  tombe.  Cependant,  après  un  traumatisme,  on 
voit  parfois  la  fièvre  éclater  sans  qu'on  puisse  découvrir  la  présence  de  germes 
et  l'inoculation  possible  de  la  plaie.  On  l'a  constatée  sous  les  pansements  anti- 
septiques les  plus  rigoureux  et  dans  des  foyers  traumatiques  fermés,  à  l'abri 
de  tout  contact  impur.  ^lais  la  thèse  de  ]Maunoury  établit  que  bien  des  fièvres 
survenues  après  le  traumatisme  ne  procèdent  qu'indirectement  de  ce  trauma- 
tisme; il  a  démontré  qu'à  côté  de  la  fièvre  d'inoculation  septique,  il  y  a  une 
série  d'états  hyperthermiques  indépendants  auxquels  Verneuil  a  donné  le  nom 
de  fièvres  épitvaumatiques. 

Il  en  existe  trois  variétés  :  dans  une  première  catégorie,  nous  mettrons  les 
fièvres  épitraumatiques  dues  à  une  phlegmasie  intercurrente  provoquée  indi- 
rectement  par  la  violence  extérieure.  Ainsi,  à  la  suite  des  blessures  de  la  langue 
et  du  voile  du  palais,  des  amygdales  et  du  pharynx,  des  gencives  et  de  la  mu- 
queuse buccale  et  des  opérations  qu'on  pratique  dans  ces  régions,  on  peut  voir 
apparaître  une  angine  ou  une  amygdalite  ;  une  arthrite  succède  parfois  aux 
lésions  faites  aux  alentours  des  jointures;  des  adénites,  des  pneumonies,  des 
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intMiiniritos.  dos  vntj:inalitcs,  dos  pôrilonilos,  dos  ploviivsios  iidissonl  aussi  par  un 
mocanisnio  analoi^uo,  et  la  fiôvro  cpii  los  accompagne  ne  mérite  à  aucun  titre  le 
nom  de  lièvre  traumatique  dont  on  los  décorait  avant  les  recherches  de  Gabriel 
Maunourv.  La  deuxième  eominond  les  fièvres  qui  traduisent  le  rappel  d'une 
maladie  lehrile  aidéiioure.  On  sait,  depuis  Verneuil,  qu'un  traumatisme  peut 
provoquer  chez  un  rhumatisant  ou  un  goutteux  une  atlacjue  de  rhumatisme  ou 
de  goutte,  un  accès  intermittent  chez  un  paludique.  Que  de  fois,  à  la  suite 
d'une  plaie  accidentelle  ou  opératoire,  la  température  monte  à  59,  40,  41  de- 
grés au  milieu  d'un  violent  frisson;  on  craint  un  érysipèle,  l'invasion  d'une 
infection  purulente.. .,  mais  un  interrogatoire  précis  permet  d'établir  que  le  blessé 
est  atteint  dinipaludisme  qu'un  traumatisme  a  rappelé.  Il  n'est  pas  un  clini- 
cien qui  ne  connaisse  cet  accident.  La  troisième  catégorie  renferme  les  fièvres 
suscitées  par  l'inflammation  simple  de  l'organe  blessé.  Cette  variété  prétendue 
représente  pour  nous  la  fièvre  traumatique  proprement  dite;  on  pouvait  la 
classer  h  part,  lors([ue  l'origine  parasitaire  de  la  plupart  des  inflammations 
iraumatiques  et  de  toutes  les  suppurations  observées  en  chirurgie  n'était  pas 
démontrée;  nous  savons  aujourd'hui  que  l'inflammation  et  la  suppuration  pro- 
viennent d'une  inoculation  au  même  titre  que  l'érysipèle,  la  septicémie  gan- 
greneuse, la  pyohémie  ;  les  fièvres  inflammatoires  n'ont  plus  leur  place  parmi 
les  fièvres  épitraumatiques.  Nous  n'acceptons  pas  à  cet  égard  la  classification 
de  Maunourv  et  de  Verneuil. 

Les  fièvres  qui  éclatent  à  l'occasion  d'un  traumatisme  rentrent-elles  toutes 
dans  ces  diverses  catégories?  Il  est  des  cas  où  le  foyer  est  fermé,  où  le  panse- 
ment s'est  opposé  à  la  pénétration  des  germes;  la  fièvre  n'est  donc  pas  due 
à  l'inoculation;  ce  n'est  pas  la  fièvre  traumatique  proprement  dite.  INIais,  d'une 

part,  on  ne  trouve  aucun  noyau  phlogosé 
aux  environs;  d'autre  part,  on  ne  constate 
le  rappel  d'aucune  maladie  fébrile  anté- 
rieure; la  fièvre  n'est  donc  pas  épitrauma- 
tique,  et  pourtant  au  deuxième,  au  troi- 
sième, au  cinquième  jourd'un  traumatisme, 
plus  tôt,  plus  lard,  on  note  une  ascension 
traumatique  de  I,  2  ou  o  degrés  qui  le 
plus  souvent  dure  peu,  mais  pourrait  aussi 
persister  plus  longtemps.  Dans  quelques 
cas  il  s'agit  de  «  fièvre  nerveuse  »,  de 
«  fièvre  hystérique  »,  du  retentissement 
d'une  émotion  morale  sur  les  centres  modé- 
rateurs de  la  ealorification,  fait  que  nous  avons  déjà  rappelé  d'après  Bouchard. 
Enfin  on  a  vu  la  fièvre  éclater  par  l'effusion,  dans  une  séreuse,  d'un  vaste  épan- 
chement  sanguin.  Les  hémorragies  internes,  celles  qui  s'accumulent  dans  le 
péritoine,  ne  s'accompagnent  pas  toujours  d'une  hypothermie  comme  l'ancienne 
clinique  le  proclamait,  mais  bien  parfois  d'une  éléyation  de  température  sur  la 
nature  de  laquelle  on  n'est  pas  encore  fixé. 

Grâce  à  co  qui  précède  :  on  s'explique  pourquoi  la  fièvre  traumatique  est 
exceptionnelle  depuis  la  rigueur  des  méthodes  antiseptiques;  on  comprend 
pourquoi,  jadis,  elle  était  plus  fréquente  et  plus  vive  à  la  ville  qu'à  la  campagne, 
et  dans  nos  hôpitaux  qu'en  clientèle  privée;  pourquoi  elle  était  fatale  lorsque  la 
plaie,  par  son  étendue,  otï'rait  une  large  surface  à  l'absorption,  lorsque  des  corps 
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Fie.  29.  —  Fièvre  traumatique  consécutive  à 
une  opération  pratiquée  dans  un  foyer  mor- 
bide (Jeannel). 
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étrangers  la  souillaient  cl  (jue  ses  aniracluosilés  empt^chaient  le  libre  écoulemeni 
(les  li(nii(l('s  coiilaininés;  on  s'expli([ue  pourquoi,  coinmc  ronl  établi  Maunoury 
et  Verneuil,  la  tenipérature  s'élève  dès  les  premières  heures,  lors((ue  la  blessure 
porte  sur  des  tissus  malades,  habités  par  des  microbes  et  baignés  par  leur 
toxine,  sur  des  tumeurs  ramollies,  sur  un  séquestre,  un  clapier,  une  fistule, 
une  vieille  collection  purulente  :  les  vaisseaux  ouverts  par  le  traumatisme  per- 
mettent l'absorption  du  poison  déjà  élaboré  et  la  fièvre  éclate.  Pour  l'éviter,  il 
faut,  avant  toute  intervention  chirurgicale,  désinfecter  les  parties  avec  une  rare 
persistance. 

Symptômes.  —  Après  les  phénomènes  qui  peuvent  suivre  immédiatement 
le  traumatisme,  sidération,  choc,  délire  nerveux,  on  voit,  lorsque  les  plaies  ou 
les  blessures  sont  mal  pansées,  survenir,  vers  la  fin  du  deuxième  jour  ou  au 
commencement  du  troisième,  un  mouvement  fébrile  qui  ne  débute  que  rare- 
ment par  un  frisson.  Le  pouls  est  rapide,  large  et  plein;  la  température  s'élève 
de  1,  2  et  même  ô  degrés  et,  en  vingt-quatre  heures,  atteint  son  maximum, 
puis  elle  s'abaisse,  et  la  longueur  totale  de  la  courbe  entre  les  deux  normales 
ne  dépasse  guère  sept  à  huit  jours.  Le  blessé  est  mal  en  train;  il  a  de  la  cour- 
bature, de  la  céphalalgie,  une  soif  vive;  l'appétit  est  nul,  la  langue  saburrale: 
les  urines,  rares  et  colorées,  contiennent  de  l'urée 
en  plus  grande  abondance  et  la  dénutrition  est 
active.  On  constate  quelques  modifications  du 
côté  de  la  plaie  :  le  foyer  se  tuméfie,  la  zone  mor- 
tifiée commence  à  s'éliminer  et  la  suppuration 
s'établit. 

Tel  est  le  type  léger:  mais  on  observe  des  formes 
plus  graves,  surtout,  dit  Billroth,  lorsque  le  foyer 
traumatique  est  vaste,  car  la  fièvre  serait  en  rai- 
son directe  de  l'étendue  de  la  plaie.  Il  faut  tenir 
compte  de  cet  élément,  mais  il  n'est  pas  le  seul, 
et  les  différences  individuelles,  l'irritabilité  plus  grande  de  quelques  orga- 
nismes, leur  réaction  plus  intense  jouent  un  rôle  important.  D'une  manière 
générale,  la  fièvre  est  plus  vive  dans  les  plaies  confuses,  dans  les  blessures  par 
armes  à  feu,  lorsque  le  choc  a  été  considérable,  la  douleur  forte,  la  perte  de 
sang  abondante,  chez  les  faibles,  les  surmenés,  les  cachectiques.  Le  milieu  est 
souvent  coupajjle  :  la  fièvre  est  plus  fréquente  dans  les  hôpitaux,  les  casernes, 
les  chambres  où  plusieurs  malades  sont  entassés. 

Les  tracés  de  la  température  n'ont  rien  de  caractéristique;  cependant,  voici, 
d'après  Championnière,  la  courbe  la  plus  souvent  observée  :  au  deuxième  jour, 
ascension  de  la  ligne  qui,  au  troisième  jour,  atteint  son  maximum,  59,  o*J  i/2  et 
même  48  degrés;  elle  redescend  directement  ou  par  étapes  jusqu'au  niveau 
normal  :  le  cycle  a  duré  de  deux  à  sept  jours.  Parfois  la  haute  température  se 
maintient,  ou  bien  il  se  produit  une  ascension  rapide  suivie  d'une  défervescence 
brusque  ou  de  grandes  oscillations.  Qu'on  se  méfie  alors  :  ce  n'est  plus  la 
fièvre  traumatique  bénigne,  mais  une  complication  infectieuse,  l'érysipèle,  la 
lymphangite  ou  l'une  des  diverses  formes  de  la  septicémie.  Il  est  probable  que 
l'irrégularité  de  la  courbe  signalée  par  la  plupart  des  auteurs,  tient  aux  confu- 
sions des  chirurgiens,  qui  ont  pris  pour  une  fièvre  traumatique  les  phlegmasies 
de  voisinage  et  les  affections  rappelées. 
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Traitement.  —  Pour  instilucr  lo  trailiMiiciit,  il  faut  savoir  si  l'on  est  en 
présonco  tlune  fièvre  Iraunialiciue  ou  dune  fièvre  épitraunialique.  Verneuil 
insiste  sur  la  difficulté  de  les  distinguer.  Nous  avons  vu  que  le  tracé  de  la  tem- 
pérature est  insuffisant  pour  établir  le  diagnostic  étiologique  :  il  sera  nécessaire 
de  lui  adjoindre  l'analyse  minutieuse  de  toutes  les  conditions  présentes  et 
passées.  On  n'oubliera  pas  que  la  nature  de  la  fièvre  peut  changer  plusieurs 
fois,  que  la  même  forme  peut  reparaître  à  diverses  reprises  et  que,  souvent, 
chacune  des  variations  du  thermomètre  traduit  ces  substitutions. 

Le  traitement  sera  surtout  prophylactique;  les  fièvres  Iraumatiques  n'ont  pas 
cette  nécessité  inéluctable  à  lacpielle  croyaient  les  anciens  :  «  Dieu  la  donne  », 
«lisaient-ils.  On  sait  maintenant  quel  est  le  fait  d'une  inoculation,  et  toute  la 
pratique  de  l'antisepsie  apprend  à  éviter  celle-ci.  Plus  d'ensemencement  de  la 
plaie,  plus  de  fièvre  traumatique  :  une  excessive  propreté  de  la  blessure,  un 
lavage  attentif,  l'asepsie  des  pièces  de  pansement,  du  chirurgien  et  de  ses  aides, 
et  surtout  de  leurs  mains  et  de  leurs  instruments,  voilà  la  meilleure  sauvegarde. 
Aujourd'hui,  de  longues  séries  d'opérations  sont  pratiquées  sans  que  la  fièvre 
éclate.  Si  elle  survient,  il  faut  inspecter  le  pansement,  dépister  les  collections 
purulentes  qui  se  forment,  les  ouvrir,  les  drainer  pour  que  les  poisons  septiques 
ne  j)uissent  pénétrer  dans  le  sang. 


2»   SEPTICÉMIE   AIGUË 

C'est  la  fièvre  traumatique  prolongée  et  aggravée  :  l'absorption  des  toxines  a 
été  plus  massive  et  la  fièvre,  au  lieu  de  s'atténuer,  se  maintient  et  s'exagère. 

Historique.  —  Nous  l'avons  ébauché  à  propos  de  la  fièvre  traumatique, 
considérée  comme  une  septicémie  atténuée  ou  à  ses  débuts.  Les  observateurs 
avaient  noté  depuis  longtemps  la  fièvre  des  blessés,  la  fièvre  vulnéraire.  Vers  la 
fin  du  siècle  dernier,  on  accuse  de  ces  accidents  l'absorption,  par  les  plaies,  des 
liquides  putréfiés  qui  en  souillent  la  surface  :  les  expériences  inaugurées  par 
Gaspard  et  reprises  plus  tard  par  Panum,  Batailhé,  Otto  Weber,  Coze  et  Feltz, 
Bergmann,  donnent  une  base  à  cette  hypothèse.  Puis,  après  les  recherches  de 
Pasteur,  on  se  demande  si,  au  lieu  d'incriminer  les  substances  chimiques,  un 
alcaloïde,  la  sepsine,  il  ne  faut  pas  rendre  les  micro-organismes  responsables 
des  septicémies,  et  bientôt  les  découvertes  des  bactériologistes  démontrent  le 
bien  fondé  de  cette  théorie.  Mais  une  fois  la  nécessité  de  l'inoculation  micro- 
bienne reconnue,  on  en  revient,  par  un  détour  inattendu,  à  la  doctrine  ancienne 
et  l'on  s'aperçoit  (jue  la  septicémie  est  due  non  pas  aux  germes,  mais  aux  sub- 
stances chimiques  sécrétées  par  eux,  aux  toxines  qui  pénètrent  dans  le  sang. 
Parmi  les  travaux  les  plus  importants  publiés  sur  les  septicémies,  nous  citerons  : 

CH.A.CVEAU,  Pallîologie  générale  des  virus  et  des  maladies  virulentes.  In  Revue  scientifique. 
p.  502,  1871.  —  Davaine,  Vehnecil.  Gosselin,  Cuassaioxac,  Vclpian,  etc.,  Discussion  de 
1872  et  de  187-3  devant  rAcadémie  de  médecine.  —  Coze  et  P^eetz,  lîeclieixhes  cliniques  et 
expérimentales  sur  les  maladies  infectieuses.  Paris,  1872.  —  Nepveu,  Du  rôle  des  organismes 
inférieurs  dans  les  lésions  chirurgicales.  In  Gazelle  méd.  de  Paris,  p.  579,  187C.  —  Dlclalx, 
art.  Fermentation.  In  Dirl.  encyri.  des  srienres  méd.,  4°  série,  t.  I,  p.  544,  1877.  —  Ferments  et 
maladies.  Paris,  1882.  —  Té;denat.  Étude  crltkpie  sur  la  septicémie  et  la  pyohémic.  —  Ver- 
neuil, Doctrine  septicémlque.  In  Mémoires  de  rlnr.,  t.  XL  1880.  —  Peiuîet,  De  la  septicémie. 
Thèse  d'agrégation  en  médecine.  Paris,   1880.  —  Cuauvel,  art.  Septicémie.   In  Dirl.  encycl. 

IP.  reclus:} 


si:ptici-:mii;s  c.iiiiuiuiicai.ks. 


189 


des  scienrea  mod.,  .V  sôric,  l.  \'1II  et  I.\.  1880  ol  1881.  —  Alimionsk  Gikiun,  art.  Sei'ïicémii;. 
In  i\()in'C(tH  DirlioniKiire  de  unklfcinc  et  de  rinrurfjie  pral.,  t.  XXXIII,  p.  IS'i,  I88'i.  —  Jkanmil, 
De  la  scitliciMiiio.  In  Kuryelopédie  inleriiatùniale  de  rliirurgic,  t.  I,  jt.  ."11,  188."».  — Jeannkl  cl 
L.vi'LAMi':,  PallioiiiMiio  de  la  scpliccMnic.  ('.onij^rès  français  de  chinu'i^'ie,  I88.">.  —  Comnil  cl 
lÎAiiKs,  Les  haclôrios,  '2"  édil..  1880.  —  J.-L.  FAriii:,  Seplicrniics.  In  Truite  de  rlnrurgie  cli- 
nif/ue  et  ojiénilnire,  p.  100,  1800.  —  Jalaol'Ikr,  Périlonite  sepliciue  dilTusc.  In  Bull,  de  la  Sor. 
de  <■/((>..  ."1  juillet  180à. 

Elle  se  dcclaro  surloul  dans  les  plaies  profondes  el  anfraclueuses,  irrégulières 
et  déchiqiielées,  lorsque  les  os  sont  brisés  au  milieu  de  tissus  conlus  et  broyés, 
slupéliés  ou  mortifiés,  lorsque  des  réseaux  veineux  abondants  sont  ouverts: 
sans  doute,  l'absorption  des  toxines  est  alors  plus  rapide  et  les  micro-organismes 
se  développent  mieux  à  l'abri  du  contact  de  l'air.  La  septicémie  aiguë  succède 
encore  aux  piqûres  anatomiques  ;  Richet  a  signalé  sa  fréquence  dans  les  frac- 
tures du  maxillaire  inférieur  dont  le  foyer  communique  avec  la  cavité  buccale, 
milieu  humide  et  chaud  où  pullulent  des  myriades  de  germes  pathogènes. 
Gomme  pour  toutes  les  complications  des  traumatismes,  rinfection  sera  d'autant 
plus  facile,  rapide  et  dangereuse,  que  l'organisme  du  blessé  sera  débilité  par 
quelque  tare  viscérale. 

Cette  grave  complication  débute  en  général  du  deuxième  au  cinquième  jour 
de  la  blessure  et  s'annonce  par  des  modifications  de  la  plaie;  elle  devient  gri- 
sâtre, elle  ne  se  détergc  pas,  ou,  si  les 
bourgeons  charnus  existent,  ils  s'affais- 
sent et  se  dessèchent.  Au  lieu  de  pus 
franc,  il  s'écoule  un  liquide  sanieux 
fétide  et  parfois,  au  moindre  choc,  à  la 
plus  petite  déchirure  de  la  membrane 
granuleuse,  ou  même  sans  provocation, 
on  voit  des  suintements  sanguins  bai- 
gner i)ar  intervalles  les  pansements  ;  ce 
sont  les  hémorragies  néocapillaircs  sep- 
ticémique  de  Verneuil.  Un  frisson  vio- 
lent n'ouvre  presque  jamais  la  scène, 
mais  souvent  le  malade  éprouve  une 
sensation  de  froid  répétée;  la  tempéra- 
ture, déjà  à  58  ou  59  degrés,  grâce  à  la 

fièvre  traumatique  du  début,  monte  jusqu'à  40  et  il  degrés  le  soir;  le  matin, 
elle  s'abaisse  sans  toutefois  descendre  jusqu'à  l'apyrexie  complète;  l'écart  habi- 
suel  entre  l'ascension  vespérale  et  la  chute  du  matin  est  de  1  degré  1/2  à  2  degrés; 
cette  fièvre  rémittente  dure  huit,  dix,  quinze  jours,  et,  si  les  symptômes  ne 
s'amendent  pas,  la  mort  survient  tantôt  en  hyperthermie,  40  ou  41  degrés,  tantôt 
en  hypothermie,  50  ou  5a  degrés. 

Ici  encore  les  phénomènes  généraux  sont  ceux  d'une  intoxication  rappelant 
celle  de  la  fièvre  typhoïde  :  le  blessé  ne  se  plaint  guère  que  d'une  céphalalgie 
vive;  il  est  indifférent,  somnolent,  tranquille;  il  ne  sort  de  sa  torpeur  que  si  on 
lui  adresse  une  question  pressante  et  impérative;  son  délire  est  monotone,  les 
dents  et  les  lèvres  se  recouvrent  d'un  enduit  fuligineux;  il  y  a  quelquefois  des 
vomissements,  de  la  constipation  d'abord,  puis  une  diarrhée  profusc;  les  selles 
peuvent  être  sanguinolentes,  la  soif  est  vive,  les  urines  sont  rares,  on  y  a  souvent 
trouvé  de  l'albumine;  la  dyspnée  s'accuse;  la  peau,  sèche  et  terreuse,  se  recouvre 
d'éruptions  singulières,  d'érysipèles  bâtards  ou  de  pustules  dont  le  pronostic  est 
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alarmant,  i-oinmo  l'ont  montré  (Jubler,  puis  \'(M'neuil,  Bonnard,  Braithvood  ot 
Gousset. 

Jalaiïuier  a  donné  do  la  septicémie  péritonéale  consécutive  à  rappendicile  un 
tal)leau  remarquable  qui  mérite  dèlre  résumé  dans  une  étude  générale  de  la 
septicémie  ai^uë.  «  ....  La  temi)éralure  qui  s'élève  vers  o'J  degrés  pendant  les 
premières  viniçt-quatre  ou  trente-six  heures  s'abaisse  d'ordinaire  à  partir  du 
deuxième  ou  du  troisième  jour,  à  7û  dei»rés,  r)7",r)  dans  le  rectum;  la  fréquence 
du  pouls  augmente  pendant  cpu^  sa  force  diminue:  il  est  irrégulier  et  le  nombre 
et  la  force  des  pulsations  varient  d'une  heure  à  l'autre.  Cette  dissociation  de  la 
tomiHM-ature  et  du  pouls  est  d'une  importance  capitale.  La  respiration  est  accé- 
lérée, mais  presque  toujours  régulière.  La  langue  est  habituellement  humide, 
saburrale,  rouge  à  la  pointe  et  sur  les  bords.  Le  faciès  est  caractérisque  :  il  est 
terreux,  plond)é:  souvent  les  sclérotiques  prennent  une  vague  coloration  jau- 
nâtre, ocreuse.  On  a  l'impression  que  l'organisme  est  profondément  touché.  « 
Et  cette  gravité  extrême  contraste  avec  la  tranquillité  du  malade  qui  ne  souffre 
plus:  cette  indolence  jointe  à  l'abaissement  de  la  température  pourrait  en 
imposer  aux  débutants  et  leur  faire  espérer  une  guérison  lorsque  la  mort  est 
imminente. 

Le  traitement  est  surtout  prophylactique  et  nous  ne  connaissons  guère  plus  la 
septicémie  depuis  que  l'asepsie  est  le  mot  d'ordre  de  la  pratique  contemporaine. 
Maintenant  tout  doit  être  propre,  le  chirurgien,  ses  aides,  ses  instruments,  les 
pièces  de  pansement:  on  ne  laisse  plus  une  «  fissure  »,  par  où  se  glisseraient 
les  germes  pathogènes.  Mais  si,  malgré  ces  soins,  le  mal  a  éclaté,  si  l'on  est 
appelé  lorsque  le  blessé  ou  l'opéré  est  en  pleine  infection,  quel  traitement  insti- 
tuer contre  l'intoxication  septique?  On  a  songé  à  l'emploi  des  antiseptiques  à 
l'intérieur;  cette  méthode  paraît  avoir  échoué:  l'acide  phénique  en  potions,  en 
lavements,  en  injections  sous-cutanées  n'a  donné  que  des  déboires;  ainsi  de  la 
créosote,  des  sulfites,  de  l'aconit.  Le  sulfate  de  quinine  seul  paraît  efficace;  on 
l'administrera  à  haute  dose,  1  gramme  ou  même  2  grammes;  si  l'estomac  est 
intolérant,  on  le  prescrira  en  injections  sous-cutanées.  Le  sulfate  de  quinine  est 
un  tonique  et  un  antithermique  en  même  temps  qu'un  antiseptique  :  ces  trois 
titres  l'imposent. 

Se  rappelant  que  le  foie,  les  reins,  la  peau  et  la  muqueuse  intestinale  sont  des 
filtres  par  où  s'éliminent  les  microbes  et  leurs  toxines,  on  essayera  d'exciter 
leurs  fonctions,  et  le  rein  sera  stimulé  par  des  diurétiques  ;  le  régime  lacté  peut 
rendre  de  grands  services  :  on  prescrira  le  lait  simple  ou  additionné  d'eau  alca- 
line. Pour  dégager  le  tube  intestinal,  on  aura  recours  aux  purgatifs  et  aux  lave- 
ments. Mais  le  traitement  local  est  plus  important  encore  :  le  foyer  traumatique 
sera  désinfecté  jusque  dans  ses  recoins  les  plus  profonds  par  le  spray,  les  bains 
antiseptiques  prolongés,  les  irrigations  continues;  les  surfaces  sanieuses  seront 
touchées  avec  une  solution  de  chlorure  de  zinc  au  J/5  ou  «  jambonnées  »  avec 
l'acide  phénique  à  5  pour  100.  Souvent  même  il  sera  nécessaire  de  nettoyer  la 
plaie  en  y  promenant  le  cautère  actuel.  Mais  nous  n'insistons  car  le  traitement 
des  septicémies  graves  est  à  peu  près  celui  de  la  pyohémie.  Nous  y  verrons  les 
heureux  résultats  que  paraît  promettre  la  sérothéraphie  antistreptococcique 
et  les  injections  massives  de  sérum  artificiel.  Ces  injections  intra-veineuses  et 
très  lentes  de  sérum  artificiel  —  eau  stérilisée  1000  grammes,  chlorure  de  sodium 
10  grammes  et  sulfate  de  soude  5  grammes  —  à  la  température  de  58  degrés 
centigrades  et  à  la  dose  de  700  à  1200  grammes,  répétées,  s'il  le  faut,  pendant 
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quatre  ou  ciiKj  jours  consécutils,  oui  produil  ([uelqucs  résultais  morvoillcux,  de 
véritables  résui-rcclious  daus  les  luaius  de  Lejars,  de  Tuffier,  de  uous-môme,  cl 
l'on  ne  saurait  trop  la  recouunander  dans  les  septicémies  et  le  télanos. 


3»  SEPTICÉMIE  CHRONIQUE 

Ce  serait  une  fièvre  lente  à  type  rémittent,  que  provoque  la  rétention  des 
liquides  putrides  dans  des  cavités  naturelles  ou  pathologiques.  Elle  correspond 
à  l'aneienne  fièvre  hectique.  Mais  Taccord  n'est  pas  fait  et  Chauvel  ne  la  classe 
point  parmi  les  septicémies. 

Sa  palhogénie  n'est  pas  celle  des  septicémies  ordinaires;  les  ferments  orga- 
nisés jouent  dans  l'intoxication  un  rôle  moins  considérable  que  les  principes 
solubles  du  pus  fétide  absorbé.  On  l'observe  lorsqu'il  existe  de  vieux  clapiers, 
des  fistules  à  trajets  multiples,  de  vastes  poches  d'abcès  froids  ouverts,  des 
nécroses  étendues,  des  tumeurs  blanches  suppurées,  de  gros  polypes  utérins  à 
la  période  de  ramollissement,  tous  cas  oîi  les  liquides  n'ont  qu'un  écoulement 
imparfait.  Dans  ces  clapiers,  dans  ces  galeries,  dans  ces  foyers  anfractueux, 
le  chirurgien,  s'il  peut  parfois  désinfecter  les  plus  superficielles  de  ces  cavités, 
ne  saurait  faire  pénétrer  les  antiseptiques  dans  les  plus  profondes  où  le  sang,  le 
pus  et  les  sérosités  se  putréfient. 

La  fièvre  a  des  débuts  variables  :  elle  succède  souvent  à  une  fièvre  Irauma- 
tique,  à  des  atteintes  de  septicémie  aiguë;  puis  l'hypérémie  semble  céder,  mais 
le  blessé  n'entre  pas  en  convalescence;  il  y  a  des  reprises  du  mal,  des  accès  qui 
deviennent  plus  fréquents  et  l'heclicité  s'établit.  On  constate  un  léger  amaigris- 
sement, un  peu  de  fréquence  du  pouls,  une  élévation  de  température  après  le 
repas  et  dans  la  soirée;  bientôt  les  paroxysmes  se  rapprochent,  mais  demeurent 
irréguliers;  le  teint  est  animé,  la  chaleur  marquée  à  la  paume  des  mains  et  à  la 
plante  des  pieds.  Dans  la  matinée  la  fièvre  s'apaise;  la  faiblesse  et  la  maigreur 
augmentent;  il  y  a  des  alternatives  de  constipation  et  de  diarrhée;  le  malade  est 
tourmenté  par  la  soif;  ses  joues  se  colorent  après  qu'il  a  mangé,  le  reste  de  la 
face  devenant  pâle;  la  respiration  s'active  par  les  causes  les  plus  légères;  le 
sommeil,  troublé  par  des  songes,  entrecoupé  d'insomnies,  cesse  d'être  répara- 
teur. Puis  on  note  des  sueurs  nocturnes,  abondantes  au  front,  à  la  tète,  dans  la 
région  épigastrique;  les  tempes  se  cavent,  les  yeux  s'enfoncent,  les  extrémités  et 
le  tronc  s'infiltrent;  la  peau  terne,  bistrée,  plombée  se  couvre  d'une  poussière 
adhérente  et  le  malade  s'éteint  dans  le  marasme.  Les  stéatoses  viscérales  sont 
alors  avancées  et  le  foie  est  complètement  graisseux. 

Quel  rôle  jouent  les  toxines  dans  celte  foule  d'accidents  qui  forment  le  tableau 
clinique  tracé  d'après  les  auteurs  du  Compendiuml  II  ne  faut  pas  croire  que  les 
bactéries  soient  tout  :  «  La  présence  des  microbes  n'est  pas  toujours  nécessaire, 
ditCornil;  les  bactéries  se  rencontrent  souvent,  il  est  vrai,  dans  le  sang  des 
individus  qui  succombent  à  la  septicémie,  mais  dans  d'autres  cas  elles  font 
défaut.  L'intoxication  est  le  fait  de  la  présence,  dans  le  sang,  d'un  poison, 
sepsine,  alcaloïdes,  ptomaïnes  qui  résultent  de  la  décomposition  des  matières 
organiques  au  sein  du  foyer  putride.  Les  bactéries  déterminent  la  fermentation 
primitive,  mais  certaines  d'entre  elles,  étant  anaérobies,  ne  vivent  pas  dans  le 
sang  et  n'y  entrent  pas.  Seules  les  substances  chimiques  toxiques  y  pénètrent 
et  déterminent  un  empoisonnement.  » 

[P.  RECLVS.'\ 


l<)i  COMPLICATIONS  DES  PLAIES. 

Ces  théories  sont  admises  bien  qu'on  ait  voulu,  dans  ces  derniers  temps, 
substituer  à  la  fièvre  par  toxines  la  lièvre  par  microbes  dans  le  sang.  Mais 
Senator,  Klebs,  Uegel,  Schiemedelberg  et  Bergmann  attribuent  l'état  fébrile  à 
des  produits  de  putréfaction,  d'autres  pensent  qu'il  n'est  pas  besoin  d'invoquer 
lexislence  de  substances  pyrétog-ènes  :  les  solutions  d'hémoglobine,  le  sang 
d'animaux  sains,  le  liquide  d'hydrocèle,  le  sérum  sanguin  pur,  l'eau  distillée, 
même  le  bouillon  stérilisé,  des  extraits  d'organes  injectés  dans  le  sang  y  pro- 
duisent tle  la  fièvre  :  il  ny  a  pas  de  produits  bactériens  dans  la  fièvre  aseptique 
de  Volkmann  :  il  ny  en  a  pas  non  plus  dans  le  cas  d'extravasations  sanguines,  de 
contusions  graves,  de  fractures  à  grand  fracas,  mais  non  compliquées  d'oblitéra- 
tion vasculaire:  il  ny  a  pas  dintervenlion  microbienne  et  cependant  la  fièvre  éclate. 

Cette  fièvre  doit  être  attribué  à  la  pénétration  dans  les  liquides  interstitiels  de 
produits  de  destruction  des  tissus  en  nécrobiose;  on  peut  supposer  que  le  pro- 
cessus fébrile  est  le  même  dans  tous  les  cas  :  les  prétendues  substances  pyréto- 
gènes  agissent  en  détruisant  les  globules  sanguins  et  en  mettant  en  liberté  le 
ferment  fibrineux  lié  aux  globules  blancs,  que  cette  mise  en  liberté  dépende  d'un 
traumatisme  ou  dune  action  bactérienne.  La  fièvre  peut  encore  être  produite 
par  des  agents  de  putréfaction.  On  la  voit  éclater  après  l'injection  de  liquide 
putréfié  stérilisé,  de  mygdaléine,  de  foin,  de  chymosine,  de  myrosine,  d'émulsine, 
de  bière  altérée,  de  viande  faisandée,  d'eau  stagnante,  même  lorsque  par  la  filtra- 
tion  on  enlève  les  microbes.  De  même  les  toxines  résorbées  au  niveau  de  la  plaie 
élèvent  la  température:  et  vraisemblablement  il  ne  faut  pas  faire  intervenir  ici 
une  seule  toxine,  mais  un  mélange  de  plusieurs  toxines  agissant  d'autant  mieux 
qu'elles  sont  associées;  ne  sait-on  pas  qu'un  microbe  inolfensif  augmente  la 
virulence  d'un  microbe  pathogène?  On  peut  répondre  que  c'est  un  microbe 
atténué;  mais  alors  pourquoi  l'intensité  de  la  fièvre  et  des  symptômes  généraux? 

Les  produits  bactériens  puisés  dans  les  cultures  pures  stérilisées  provoquent, 
quand  on  les  injecte  dans  le  sang,  les  mêmes  effets  que  l'inoculation  de  microbes 
vivants;  Charrin  a  démontré  qu'un  microbe  pathogène,  même  cultivé  dans  un 
milieu  inerte  produit  une  substance  dont  l'injection  a  un  animal  sain  provoque 
un  état  fébrile.  Ces  produits  agissent-ils  par  des  phénomènes  de  vaso-dilatation 
consécutifs  à  une  influence  quelconque  sur  le  système  nerveux,  comme  le  pen- 
sent Gley  et  Bouchard?  ou  ne  faut-il  pas  voir  plutôt  dans  la  fièvre  une  consé- 
quence de  l'activité  des  macrophages?  ou  l'impossibilité  de  la  diapédèse  des 
globules  blancs? 

Il  nous  faut  discuter  la  fièvre  seplicémique  que  produisent  les  microbes 
résorbés  par  des  plaies  et  passant  dans  le  sang.  Le  streptocoque  a  été  incriminé 
h  l'exclusion  de  tous  les  autres.  Ces  idées  ont  été  surtout  soutenues  et  défendues 
en  Allemagne  où,  identifiant  les  cavernes  tuberculeuses  avec  les  plaies,  on  essaya 
de  démontrer  que  la  fièvre  hectique  qui  se  montre  dans  les  deux  cas  est  iden- 
tiqiie  et  produite  par  le  streptocoque  passant  dans  le  sang.  Dans  tous  les  cas  de 
fièvre  hectique  on  a  retrouvé  le  streptocoque  ou  le  staphylocoque  en  prenant 
après  stérilisation  le  sang  du  bout  du  doigt.  Des  recherches  semblables  ont  été 
faites  en  France,  par  Straus,  Vaquez,  Mangin;  elles  ont  été  négatives  dans 
tous  les  cas:  il  est  vrai  que  le  sang  était  pris  directement  dans  une  des  veines 
du  bras  après  stérilisation;  pourquoi  voudrait-on  qu'un  seul  microbe  produise 
une  septicémie  aussi  lente  que  celle  de  la  fièvre  hectique?  car  dans  la  plupart 
des  cas,  quand  on  découvre  un  microbe  pathogène  dans  le  sang,  on  peut  annoncer 
la  mort  rapide. 
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On  nomme  pi/o/innie,  hiferlion.  fièvre,  (Jiatlièxc,  absorption  et  rihorplion  piiru- 
leittes,  une  maladie  produilo  par  la  pénélralion  dans  les  vaisseaux  du  pus,  de  ses 
toxines  et  de  ses  microbes  (pii  voni,  emportés,  par  le  sang,  coloniser  au  loin 
dans  les  tissus  en  y  provociuanl  des  suppurations  secondaires.  —  La  pyohémic 
est  donc  une  «  septicémie  emholiipie  »,  selon  la  concise  définition  de  Verneuil. 

Historique.  —  Depuis  le  commencement  du  siècle,  elle  a  provoqué  les 
discussions  les  plus  vives  et  Ton  trouve  à  chaque  ligne  de  son  histoire  les  noms 
des  chirurgiens  marquants  de  tous  les  pays.  Jusqu'en  1871,  n'était-elle  pas  la 
plus  meurtrière  et  la  plus  fréquente  des  complications  des  plaies?  Elle  emportait 
les  deux  tiers  de  nos  grands  blessés  et  de  nos  grands  opérés.  jNIalgré  de  si 
sérieuses  recherches,  les  obscurités  sont  grandes,  et  Verneuil  confessait  naguère 
être  moins  fixé  sur  sa  pathogénic  ([ue  dix  ans  auparavant.  La  doctrine  des 
germes,  qui  a  fait  la  lumière  sur  la  plupart  des  autres  complications  des  plaies, 
n'a  pu  suffire  à  éclairer  tous  les  points.  Parmi  les  publications  importantes, 
nous  citerons  : 

RiBES,  Exposé  sommaire  do  (iuchjues  rechcrdies  analomiqiics,  physioloi^iciiics  et  patliolo- 
giijues.  In  Mcinoires  de  la  Soc.  mcd.  d'énmlation,  l.  VIII,  p.  0'22,  181(5.  —  Tuavkrs,  Essay  on 
wounds  and  ligatures  of  vcins.  In  Astley  l'ooper  and  Travers'  suryical  essnys,  t.  I,  p.  280.  Lon- 
don,  I8I8.  —  Breschet,  De  la  })hlél)ilc.  In  Journal  roinpléin.  du  Dirt.  des  sciences  méd.,  t.  II, 
p.  5'25.  Paris,  t818.  —  Gasp.viîd,  Mémoire  physiologique  sur  les  matières  purulentes  et 
putrides.  In  Journal  de  Magendie,  \H±2.  —  Velpeau,  Des  abcès  tuberculeux  chez  les  individus 
qui  succombent  aux  grandes  opérations.  In  licvue  médicale,  t.  IV.  p.  ô'J'i,  18'2G.  —  Blaxdin, 
Mémoires  sur  quebjues  accidents  très  fréquents  à  la  suite  des  amputations.  In  Journal  hehd., 
t.  II,  p.  579,  18-2'J.  —  D.\NCE,  Abcès  métastaliqncs.  In  Did.  de  incd.  en  7>[)  vol.,  t.  I,  p,  80,  18").", 
—  Delpech,  De  la  suppuration,  de  ses  sources,  de  ses  conséciuenccs.  In  Mémorial  des  hôpi- 
taux du  Midi,  t.  I,  p.  .'81,  18'29.  —  Sédillot,  De  l'infection  i)urulente  ou  jjyoliémie.  Paris, 
1849.  —  Cruveiluiep,,  Traité  «l'anatomie  pathologique,  t.  I,  p.  10.",  18W.  —  A.  Duplay,  Quel- 
ques observations  tendant  à  éclaircir  l'histoire  de  la  phlébite.  In  Arch.  gén.  de  )néd.,  t.  XI, 
p.  58,  18Ô0.  — Alquié,  Des  abcès  viscéraux  à  la  suite  des  grandes  opérations.  In  Gazette  méd. 
de  Paris,  p.  230,  1850.  —  Tessier,  Mécanisme  de  l'infection  purulente.  In  Gazette  médicale  de 
Paris,  p.  585,  1842.  —  D'Arcet,  Recherches  sur  les  abcès  multiples.  Thèse  de  Paris,  1842.  — 
Castelnau  et  Ducrest,  Sur  les  abcès  multiples.  In  Mémoires  de  l'Acad.  de  méd.,  t.  XII,  p.  1, 
1840.  —  Alphonse  Guérix,  De  la  fièvre  i)urulente.  Thèse  de  Paris,  1847.  —  Gosselix,  Sur  les 
fractures  en  V  et  sur  les  phénomènes  toxiques  graves  qui  les  accom|)agnent.  In  Mémoires  de 
la  Soc.  de  chir.,  t.  V,  p.  147,  1805.  —  ViRCUow,  Pathologie  cellulaire,  trad.  de  Picard,  1800.  — 
Roux,  Des  amputations  secondaires  à  la  suite  des  coups  de  feu.  In  Bull,  de  l'Arad.  de  mcd., 
t.  XXV,  1859-1800.  —  Chauvel,  Essai  historique  et  critique  sur  les  doctrines  de  l'infection 
purulente.  Thèse  de  Strasbourg,  1805.  —  Braidwood,  On  pysemia  or  suppuration  fever,  tra<l. 
par  Alling.  Paris,  1870.  —  Discussion  à  l'Acad.  de  méd.,  1809  et  1871.  —  Ranvier,  Note  sur 
l'infection  })urulente.  In  Lyon  médical,  p.  488,  1871.  —  Hayem,  Des  embolies  capillaires  dans 
la  pyohémie.  In  Gazette  liebd.,  p.  229,  1871.  — Discussion  à  la  Soc.  clinique  de  Londres,  1874.  — 
Lister.  British  med.  Journal,  t.  II,  p.  709,  1875.  —  Jeaxxel,  L'infection  purulente  ou  pyohémie. 
Paris,  1880.  —  Art.  Infection  purulexte.  InEncycl.  intern.  de  chirurgie,  t.  I,  p.  582,  1885.  — 
Bron-Duclaud,  Contribution  à  l'étude  de  la  pyohémie  sans  plaies  exposées.  Thèse  de  Paris, 
1884.  —  Terrier,  Éléments  de  pathologie  chirurgicale,  j).  472,  1887.  —  Arloing  et  Chantre, 
Étude  sur  l'origine  microbienne  de  l'infection  purulente  chirurgicale.  Acad.  des  sciences, 
14  août  1895.  Congrès  de  Rome,  1894. 

Anatomie  pathologique  et  pathogénie.   —   Le    foyer    traumatique    est, 
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comme  dans  les  seplicémies,  le  siège  de  désordres  profonds  :  la  couche  granu- 
leuse des  bourgeons  charnus  qui.  vers  le  huitième  jour,  nivellent  et  réunissent 
les  tissus  divisés,  se  fond:  les  muscles  grisAtres,  violacés,  friables  et  déchi(|uetés 
baignent  dans  un  litiuide  fétide:  ils  sont  décollés,  tles  fusées  sanieuses  inOlIrent 
leurs  lambeaux,  pénètrent  dans  les  traînées  conjonctives  et  séparent  les  aponé- 
vroses molles,  ternes  et  frangées:  les  os  sont  dénudés,  d'un  blanc  mat  ou  recou- 
verts dun  enduit  noirAtre,  les  esquilles  sont  mobiles  et  une  bouillie  putride 
soulève  le  jjérioste:  les  veines  sont  béantes  dans  les  clapiers;  leurs  tuniques 
sont  enflammées  et  leurs  cavités  distendues  par  des  caillots  d'Age,  d'aspect  et  de 
consistance  variables  :  les  uns.  rouges  ou  noirs,  sont  de  date  récente;  d'autres, 
gris  ou  jaunes,  ont  un  centn^  ramolli  et  puriforme;  on  y  trouve  des  vibrions, 
des  bactéries  de  toutes  sortes;  parfois  les  coagulations  remontent  loin  et  nous 
verrons  le  rôle  que.  dans  l'histoire  de  la  pyohémie,  on  a  fait  jouer  à  ces  i)hlé- 
bites  et  à  ces  thromboses. 

Les  lésions  caractéristiques  sont  les  collections  purulentes  des  séreuses  et 
les  abcès  métastaliques.  La  siippuratio)i  des  séreuses  est  si  générale  qu'on  pour- 
rait faire  rentrer  cette  lésion  dans  la  définition  de  la  pyohémie.  Elles  ne  sont 
pas  toutes  atteintes  avec  une  égale  fréquence;  les  synoviales  articulaires  et  les 
plèvres  sont  le  plus  souvent  prises  ;  puis  viennent  le  péritoine,  le  péricarde, 
les  bourses  muqueuses  sous-cutanées  et  les  gaines  des  tendons.  Les  jointures 
les  plus  mobiles  et  les  plus  actives  fournissent  le  plus  gros  contingent,  le  poi- 
gnet, l'épaule,  le  coude,  le  genou,  l'articulation  temporo-maxillaire,  comme  si 
les  mouvements  les  prédisposaient  à  la  suppuration.  Le  liquide  qu'elles  con- 
tiennent est  abondant,  mais  mal  lié  et  strié  de  traînées  sanguinolentes;  la 
synoviale  est  ecchymotique,  épaissie,  tomenteuse,  tapissée  et  cloisonnée  de 
fausses  membranes  infiltrées  de  leucocytes;  les  cartilages  peuvent  être  érodés. 
Parfois  le  gonflement  est  péri-articulaire,  la  synoviale  alors  est  intacte;  le  pus 
se  collecte  autour  de  la  jointure,  et  non  dans  sa  cavité. 

h' infarctus,  le  futur  abcès  métastatique,  se  rencontre  dans  tous  les  points  du 
corps,  mais  avec  une  fréquence  inégale:  le  poumon  est  le  viscère  le  plus  atteint, 
90  fois  sur  100  cas  d'infection  purulente  d'après  Billrolh,  et  99  fois  sur  10(1 
d'après  Sédillot  ;  autant  dire  qu'il  en  contient  toujours.  Le  nombre  en  est  sou- 
vent considérable  et,  si  parfois,  il  n'y  en  a  que  I  ou  2,  on  en  a  trouvé  jusqu'à 
no,  développés  un  peu  partout,  mais  d'halîitude  en  plus  grande  abondance  à  la 
périphérie  de  l'organe,  sur  son  bord  postérieur  et  sur  son  lobe  inférieur.  Leur 
volume  est  variable,  on  en  signale  de  microscopiques;  dans  le  service  de  Broca, 
par  contre,  nous  en  avons  vu  dans  la  cavité  ramollie  duquel  on  aurait  pu 
mettre  un  poing  d'adulte;  il  était  dû  à  la  convergence  et  à  la  fusion  de  plu- 
sieurs abcès  voisins.  Après  le  poumon,  le  foie  est  l'organe  où  se  présentent  de 
préférence  les  infarctus,  dans  la  proportion  de  10  pour  100,  d'après  Billroth;  la 
statistique  de  Braidwood  porte  ce  chiffre  à  50  pour  100  et  celle  de  Waldeyer 
à  80  pour  100.  Ils  sont  en  général  petits,  mais  là,  comme  au  poumon,  leur  con- 
fluence peut  former  de  volumineux  abcès.  On  ignore  si  l'embolie  s'arrête  dans 
l'artère  ou  dans  la  veine  hépati({ue.  Les  abcès  métastaliques  seraient  moins 
fréquents  dans  la  rate;  on  en  noterait  une  proportion  de  o  pour  100,  d'après 
Waldeyer;  de  20  pour  100,  d'après  Billroth;  de  50  pour  100,  d'après  Braidwood. 
Ils  sont  plus  rares  dans  le  rein  et  dans  le  cerveau.  Waldeyer  les  y  a  obser- 
vés 1  fois  sur  60.  mais  Braidwood  parle  de  6  cas  sur  15;  ils  sont  exception- 
nels dans  le  cœur,  l'estomac,  la  parotide,  l'intestin,  la  prostate,  les  muscles, 
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lo  tissu  (■('Uiilairc:  d'aulrc  pari,  il  n'osl  f»iu''iv  d'orfi^anc  ou  de  ivf^^ion  (jui 
n'en  aionl  Iburni  (|uci(iu('s  cxouiples  :  on  on  a  vu  dans  le  larynx,  dans  les 
amypfdales,  les  ganglions,  l'œil,  la  mamelle,  partout,  excepté  peut-ùlre  dans  le 
tissu  osseux. 

L'infarctus  débute  par  une  ecchymose  (pii  peut  être  microscopi(iue,  mais  dont 
le  diamètre  ordinaire  varie  de  celui  d'une  lentille  à  celui  d'une  i)ièce  de  !2  francs. 
Elle  est  vermeille  sur  ses  bords  et  rouge  foncé  au  centre.  A  la  coupe,  son  tissu 
l'ésiste;  il  ne  contient,  à  ce  moment,  (|u'une  accumulation  de  globules  rouges 
dans  les  capillaires  et  un  peu  de  sulï'usion  sanguine.  Bientôt  le  noyau  rouge  se 
modifie;  on  trouve  en  son  milieu  un  point  jaunâtre,  ramolli,  une  gouttelette 
puriforme  (jui  s'accroît,  une  collection  se  forme  qui  refoule  et  désorganise  les 
parois  dont  la  régression  constitue  un  abcès.  D'abord  de  forme  pyramidale 
comme  l'infarctus,  il  devient  sphérique  sous  la  pression  du  liquide.  Plusieurs 
dépôts  voisins  peuvent  se  réunir  en  une  seule  collection.  Elle  présente  quel- 
ques ditïérences,  selon  les  tissus  où  elle  se  développe.  Au  poumon,  son  siège 
habituel,  elle  apparaît  presque  toujours  sous  la  plèvre,  comme  un  point  cir- 
conscrit de  pneumonie  catarrhale;  puis  la  partie  centrale  se  liquéfie,  une  col- 
lection se  forme  qui  s'ouvre  rarement  dans  la  séreuse,  dont  les  deux  feuillets 
se  sont  oblitérés  au  niveau  de  l'infarctus  ;  le  tissu  pulmonaire  est  congestionné, 
œdémateux,  hépatisé;  la  muqueuse  des  bronches  est  rouge,  ulcérée,  baignée 
d'une  sécrétion  catarrhale.  A  la  rate,  une  semblable  tache  ecchymotique  grossit 
au  milieu  des  tissus  indurés;  une  cavité  se  creuse,  remplie  d'un  pus  brunâtre 
ou  noirâtre,  mêlé  à  la  boue  splénique.  Au  foie,  hypérémié  et  stéastosé,  on  trouve 
un  piqueté  rose  jaunâtre,  puis  de  petites  taches  en  saillie;  elles  se  tuméfient, 
blanchissent,  plusieurs  des  collections  voisines  se  réunissent  et  l'abcès  commun 
est  rempli  d'un  pus  jaune  à  grumeaux  bruns  et  rouges.  Au  cerveau,  le  pus  des 
abcès  est  épais,  crémeux  et  verdâtre. 

Telles  sont  les  lésions  qui  caractérisent  l'infection  purulente;  on  parle  encore 
d'accumulation  de  caillots  dans  les  cavités  du  cœur;  le  sang  est  souvent  d'une 
couleur  blanchâtre,  ce  qui  avait  accrédité  l'ancienne  croyance  à  la  suppuration 
du  sang;  Virchow  a  démontré  qu'il  s'agit  d'une  leucocytosc  comparable  à  celle 
qui  se  produit  dans  les  cas  de  suppuration  abondante;  le  liquide  se  putréfie 
dans  les  vaisseaux  et  y  devient  poisseux.  La  peau  est  terreuse,  coloration  qu'on 
ne  saurait  toujours  attribuer  à  l'oblitération  des  canaux  biliaires  par  le  bouchon 
muqueux  quelquefois  observé;  elle  peut  exister  sans  lésion  du  foie.  Nous  avons 
signalé,  à  propos  des  septicémies,  des  éruptions  bizarres,  érythèmes,  taches  de 
purpura,  érysipèles  bâtards,  sudamina  ;  on  les  observe  aussi  au  cours  de  l'infec- 
tion purulente. 

Étîologie.  —  C'est  celle  qui  semble  présider  à  toutes  les  complications  infec- 
tieuses des  plaies  et  nous  avons  à  répéter  ce  que  nous  disions  pour  les  septicé- 
mies. Le  milieu  est  d'une  grande  importance;  la  maladie  éclate  surtout  dans  les 
points  où  l'on  accumule  des  blessés:  elle  a  été  longtemps  endémique  dans  nos 
services  hospitaliers  de  Paris,  et  en  1809,  nous  avons  vu  les  moindres  lésions,  un 
furoncle,  un  ongle  incarné,  provoquer  une  pyohémie  mortelle;  en  1871,  pendant 
la  Commune,  dans  un  des  services  de  clinique  de  la  Faculté,  elle  emporta  tous 
les  opérés,  au  nombre  de  plus  de  100;  seul  un  désarticulé  de  l'épaule,  empaqueté 
dans  la  ouate  d'Alphonse  Guérin,  échappa  à  la  mort.  Le  blessé  et  ses  états  con- 
stitutionnels jouent  un  rôle  sérieux;  les  surmenés,  les  alcooliques,  les  diabéti- 
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(jucs  et  ceux  dont  le  moral  est  tiépiimé,  les  soldais  en  déroule,  sont  une  proie 
facile.  Entin  la  hlcuxurc  entre  en  li^ne  de  compte  et  les  plaies  à  g^rands  tracas, 
anlVactueuses.  et  dont  le  pus  s'écoule  mal,  celles  qui  atteignent  les  tissus  riches 
en  réseaux  veineux  comme  lulérus,  la  prostate  et  le  rectum,  et  qui  déchirent 
les  vaisseaux  du  périoste  et  de  la  moelle  osseuse,  ont  de  tout  temps  passé  pour 
plus  dangereuses.  Une  solution  de  continuité  des  téguments  ne  serait  môme  pas 
indispensahle  pour  ([ue  se  pi-odnisîl  l'inlVclion  purulente:  on  Ta  vue  survenir  à 
la  suite  d'ostéomyélites,  de  phlébites  et  (Tendocardiles  ulcéreuses  sans  loyers 
traumaliques  ouverts.  Ouekpies  observations  citées  par  Domec  (')  .semblent 
l'établir  sur  des  bases  solides,  malgré  l'opposition  d'Alphonse  Guérin.  J'ai  soigné, 
avec  l'éréol,  une  lemme  de  trente-neuf  ans  qui,  au  cours  d'une  suppuration 
de  l'oreille  moyenne,  a  été  prise  de  phénomènes  généraux  graves,  fièvre  intense, 
frissons  violents,  températures  élevées  suivies  de  défervescences  brusques;  des 
abcès  ont  dû  être  ouverts  à  l'épaule,  au  genou,  au  niveau  du  coude,  dans  le  cuir 
chevelu.  Ces  pyohémies  sans  traumatismes,  se  sont  multipliées  depuis  les 
épidémies  de  grippes  malignes. 

On  est  d'accord,  ou  à  peu  près,  sur  tous  ces  points,  mais,  où  l'on  ne  s'entend 
plus,  c'est  sur  la  nature,  l'origine  de  l'infection  purulente;  toutes  les  hypo- 
thèses ont  été  avancées,  défendues  et  abandonnées.  Une  des  plus  anciennes  est 
celle  de  la  »  métastase  »;  le  sang  du  foyer  traumatique  passait  en  nature  dans 
les  vaisseaux  .sanguins  qui  le  transportaient  dans  les  divers  points  de  l'orga- 
nisme où  il  donnait  naissance  aux  abcès  mélastatiques.  Depuis  Ambroise  Paré, 
cette  opinion  prévalut  sous  diverses  formes,  mais  les  divergences  et  les  obscu- 
rités commencèrent  lorsqu'il  s'agit  d'expliquer  le  mécanisme  de  la  pénétration 
et  de  montrer  la  voie  que  suit  le  pus  dans  le  système  circulatoire,  pour  aborder 
les  cavités  des  jointures  ou  le  parenchyme  des  viscères  ;  la  lutte  sur  ce  point 
de  pathogénie  a  été  vive  à  la  fin  du  xvn^  siècle  et  pendant  tout  le  xlx^ 

Plusieurs,  comme  Boyer,  Velpeau,  Denonvillers,  Sédillol,  Bérard,  Bonnet, 
admettaient  le  mode  de  pénétration  le  plus  simple  :  les  vais.seaux  ouverts  dans 
le  foyer  traumatique,  les  veines  mal  oblitérées  par  quelque  caillot  sanguin 
fragile  et  mobile,  sont  des  conduits  où  s'engage  le  pus  sécrété  par  la  plaie;  il 
y  entrerait  à  la  suite  des  fractures,  comme  les  gouttelettes  graisseuses  qui 
vont  former  embolie  dans  les  poumons  ;  mais  cette  théorie  ne  semble  guère 
plausible  :  le  pus,  dans  le  foyer,  n'est  soumis  à  aucune  pression;  comment 
pénétrerait-il  dans  les  veines  où  une  certaine  tension  existe?  On  ne  saurait 
accepter  cette  hypothèse  que  dans  les  cas  où  un  abcès,  à  parois  closes  de  toutes 
parts,  s'ouvre  dans  une  veine.  Virchow  admet  la  possibilité  de  cette  «  intravasa- 
tion  j>.  Mais  ces  ruptures  de  collections  purulentes  sont  trop  rares  pour  qu'on 
puisse  asseoir  sur  elles  une  théorie  générale,  et  l'hypothèse  de  la  pénétration 
directe  fut  abandonnée. 

La  théorie  de  la  «  phlébite  suppurée  »,  exposée  et  défendue  par  Ribes,  Gru- 
veilhier,  Dance,  Blandin,  Sédillot  et  Broca,  eut  une  longue  vogue  et  satisfit 
longtemps  des  esprits  difficiles.  Les  vaisseaux  du  foyer  traumatique  sont  obli- 
térés par  des  caillots,  phlébite  qui  va  être  le  point  de  départ  de  tous  les  acci- 
dents. Ges  caillots  ne  tardent  pas  à  se  modifier;  ils  étaient  d'abord  cruoriques, 
mais  leur  centre  se  ramollit,  devient  blanc  et  le  contenu  de  la  veine  ressemble 
à  celui  d'un  abcès.  Est-ce  du  pus?  Les  recherches  de  Virchow  ont  montré  qu'il 

(*)  Domec,  De  l'infection  purulenle  aux  plaies  exposées.  Thèse  de  Paris,  1877. 
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s'iiti'it  là  (l'une  rr^i'cssioii  |>;irliciilirr(>  cl  (pic  h-  ciiillol  r;iniolli  csl  non  |)uiMiI(>nl, 
mais  piiril'ornio.  Toile  n't'lail  pas  l'opinion  piiniilivo  :  })oui'  Ci-uvoilliior  cl  lirrtca, 
c'était  <lu  pus  (pii,  dans  la  vcino,  so  m(''lait  au  sang  qu'il  adullérail,  rendant 
possible  l'apparition  des  abcès  métastatiqucs  dans  l'épaisseur  des  viscères.  Sur 
ce  point,  la  théorie  devenait  vague;  on  ne  montrait  pas  comment  le  pus  déposé 
dans  les  veines  donnait  naissance  à  l'abcès  métastaticpie. 

Les  travaux  de  Virchow  sur  l'emlîolie  devait  combler  cette  lacune;  le  caillot 
des  veines  thrombosées,  miné  par  le  tlot  sanguin  qui  vient  le  Ijaltre,  est  entraîné 
l)ar  le  courant;  il  arrive  dans  l'oreillette  droite,  puis  dans  le  venlriculoqui  le 
lance  dans  les  poumons  où  le  débris  s'arrête  dès  que  son  diamètre  dépasse  celui 
<les  vaisseaux  qu'il  parcourt.  Ce  mécanisme  explique  les  gros  infarctus  échoués 
dans  l'artère  pulmonaire,  mais  on  ne  comprend  plus  les  abcès  mélastaliques  du 
l'oie,  de  la  rate  et  des  autres  viscères.  Pour  gagner  le  cœur  gauche  et  la  grande 
circulation,  comment  l'embolie  aurait-elle  pu  franchir  les  capillaires  si  fins  du 
réseau  pulmonaire?  La  théorie  de  Virchow  n'y  suffit  pas.  On  a  invoqué  la  per- 
sistance du  trou  de  Botal,  mais  elle  est  trop  rare  pour  expliquer  tous  les  cas. 
Aussi  voyons-nous  surgir  une  hypothèse  nouvelle,  l'absorption  endosmotique 
défendue  par  Breschet,  Villermé  et  Velpeau,  mais  qui  devait  se  transformer  à 
la  suite  des  découvertes  de  Cohnheim  sur  la  diapédèse. 

D'après  cette  théorie,  il  n'y  a  plus  de  pénétration  du  pus  en  nature;  les  vais- 
seaux n'ont  plus  besoin  d'être  ouverts  dans  le  foyer  traumatique;  les  leucocytes, 
animés  de  quelques  mouvements,  traversent  la  membrane  embryonnaire  des 
capillaires  qui  rampent  dans  les  bourgeons  charnus  et  gagnent  ainsi  les  réseaux 
veineux  par  où  ils  arrivent  jusqu'au  cœur  droit  et  sont  projetés  dans  les  pou- 
mons. Là,  comme  Hayem  l'a  montré,  ces  globules  moins  actifs,  moins  souples 
que  les  vrais  leucocytes,  circulent  difficilement,  s'arrêtent  dans  les  capillaires, 
les  obstruent  et  forment  çà  et  là  des  obstacles  au  cours  du  sang;  des  artérioles 
terminales  sont  ainsi  fermées  à  l'abord  du  liquide  nourricier,  et  l'infarctus  avec 
ses  toxines  et  ses  microbes  se  constitue  de  toutes  pièces.  Grâce  à  la  diapédèse 
«  en  sens  inverse  »,  du  globule  blanc  qui  rentre  dans  les  vaisseaux  après  en  être 
sorti  ou  qui,  suivant  une  théorie  complémentaire,  se  charge  de  substance  sep- 
tique  dans  la  veine  thrombosée,  on  s'explique  la  plus  grande  fréquence  des 
abcès  métastatiques  dans  le  poumon  :  ce  viscère,  le  premier,  sur  le  passage  du 
sang  chargé  des  globules  blancs  de  la  plaie,  retient  les  leucocytes  malades;  il 
les  filtre.  Mais  il  ne  les  garde  pas  tous  :  des  leucocytes  infectieux  quelques-uns 
pénètrent  dans  le  cœur  gauche  et  la  grande  circulation,  et  provoquent  l'appari- 
tion d'infarctus  dans  le  foie,  la  rate,  le  cerveau,  la  parotide,  le  cœur,  les  muscles, 
et  dans  toutes  les  variétés  de  séreuses. 

Bientôt  ces  théories  mécaniques  se  modifient  sous  l'influence  des  découvertes 
bactériologiques.  Déjà  les  injections  de  pus  pratiquées  par  Gaspard,  Magendie, 
d'Arcet,  Ducrest  et  Castelnau  avaient  fait  admettre  une  intoxication  du  sang 
dans  la  pyohémie  :  on  avait  essayé  d'isoler  un  poison  chimique;  on  le  trouva;  on 
en  trouva  même  plusieurs,  mais  qui  ne  suffisaient  pas  à  expliquer  le  syndrome 
si  complexe  de  l'infection  purulente.  Après  les  recherches  sur  le  charbon,  les 
investigations  se  portèrent  du  côté  des  micro-organismes  :  là  fut  la  solution  du 
problème.  Vogt  et  Ebcrth  découvrirent  des  bactéries  dans  le  pus  des  abcès 
métastatiques;  Birch-Hirschfeld  dans  le  sang  des  pyohémiques;  on  constata 
(pie  les  vaisseaux  oblitérés  par  les  embolies  sont  remplis  de  microcoques.  On 
voulut  alors  déterminer  le  genre  de  ces  germes;  Klebs  décrivit  un  Microsporon 
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aepticinn  et  BackiM-l  un  «  microlK'  pvolu'miquo  »  proclio  paront  du  Buclcrium 
terino.  La  voie  élail  Iracéo  :  Cornil  a  Irouvi'-  que  les  vaisseaux  (^ui  abordent  les 
abcès  métastaliques  sont  obstrués  par  des  microcoques  réunis  en  zooglées;  ils 
l'ormenl  des  thromboses  où  bactéries  et  leucocytes  sont  cimentés  par  de  la 
fibrine.  Ces  germes  ne  sont  pas  spécifiques:  leur  forme  et  leur  aspect  sont 
variables:  on  constate  l'existence  de  microcoques,  de  streptocoques  et  de  sta- 
phvloeoiiues:  ils  agissent  chacun  pour  leur  propre  compte:  aucun  n'est  spé- 
<ili(iue  et  il  est  probable  (lue  toutes  les  bactéries  pyogènes  peuvent  engendrer 
rinfeclion  purulente.  l)ien  ([ue  le  streptocoque  semble  devoir  être  le  plus  sou- 
vent incriminé. 

La  théorie  générale  de  la  pyohémie,  obscure  dans  ses  détails,  n'en  paraît  pas 
moins  assise  sur  des  bases  solides,  et  Ton  peut  constater  que  chacune  des  théo- 
ries exclusives  qui  autrefois  avaient  cours  dans  la  science,  a  contribué,  pour  sa 
part,  modeste  ou  considérable,  à  l'édification  de  la  pathogénie  définitive.  Certes, 
le  travail  a  été  lent,  et,  pour  résumer  la  série  des  suppositions  émises  sur  la 
nature  de  l'infection  purulente,  Jeannel  n'a  pas  écrit  moins  de  100  pages  de  deux 
colonnes.  Nous  devions  être  plus  bref;  aussi  avons-nous  négligé  bien  des  théories 
et  bien  des  hypothèses,  mais  à  cette  heure,  nous  pourrions  résumer  en  quelques 
paragraphes  la  doctrine  générale  de  l'infection  purulente.  Lorsque  la  couche 
protectrice  des  bourgeons  charnus  a  été  déchirée  par  quelque  plaie  accidentelle, 
ou  s'est  fondue  sous  l'influence  de  causes  mal  déterminées,  la  barrière  qui  s'op- 
posait à  l'absorption  est  levée;  le  pus,  et  les  microbes  qu'il  contient,  les  poisons 
qu'il  dissout,  peuvent  pénétrer  juscju'aux  viscères  par  trois  mécanismes  diffé- 
rents. D'après  le  premier,  mis  en  lumière  par  Virchow,  un  caillot  ou  un  débris 
de  caillot  est  arraché  par  le  courant  sanguin  à  une  veine  enflammée  du  foyer 
traumatique;  il  va  s'échouer  dans  une  des  ramifications  de  l'artère  pulmonaire. 
Ce  sont  les  grosses  embolies,  rares  et  qui  jouent  un  rôle  restreint  dans  la  pro- 
duction de  rinfeclion  purulente.  Mais  il  peut  y  en  avoir  de  petites  et  les  leuco- 
cytes chargées  de  microbes  pénètrent  aussi  dans  le  sang  par  les  réseaux  capil- 
laires déchirés  qui  tapissent  le  foyer  traumatique.  Ces  minuscules  embolies 
seront,  dans  les  viscères,  le  noyau  du  futur  infarctus. 

Le  deuxième  mode  a  surtout  été  étudié  par  \Yagner  et  Gosselin.  Dans  les 
fractures  des  os,  lorsque  la  cavité  médullaire  est  ouverte,  des  corpuscules  de 
graisse,  devenus  libres  par  la  déchirure,  sont  absorbés  par  les  veines  et  arrivent 
jusqu'aux  poumons  où  ils  forment  des  embolies  :  le  fait  n'est  plus  contesté.  Les 
gouttelettes  huileuses  sont  même  assez  fines  pour  traverser  les  réseaux  capil- 
laires; cette  théorie  ne  se  heurte  pas  aux  difficultés  de  la  précédente  qui  explique 
les  infarctus  du  poumon,  mais  restent  muettes  sur  ceux  de  la  rate  et  du  foie. 
Elle  na  quun  tort,  c'est  de  ne  s'appliquer  qu'aux  pyohémies  consécutives  à  des 
lésions  profondes  de  l'os.  Dans  le  premier  comme  dans  le  second  cas,  qu'il 
s'agisse  de  débris  de  caillots  ou  d'embolie  graisseuse,  les  uns  et  les  autres  ne 
sont  que  des  véhicules:  ils  entraînent  avec  eux  les  leucocytes  gorgés  de  microbes 
puisés  dans  la  plaie,  et  ce  sont,  en  définitive,  les  bactéries,  non  le  sang  ou  la 
graisse,  corps  indifférents,  qui  provoquent  l'infection  purulente. 

Aussi  pourrait-on  ne  parler  ni  d'embolie  graisseuse,  ni  d'embolie  sanguine  et 
ne  s'occuper  que  du  troisième  mode  de  pénétration,  le  plus  fréquent,  et  sur 
lequel  ont  insisté  Hayem  et  Cornil.  Les  leucocytes,  devenus  globules  de  pus 
depuis  leur  infiltration  par  les  microbes,  roulent  dans  les  vaisseaux  après  la 
désorganisation  de  la  membrane  granuleuse:  ils  pénètrent  dans  les  veinules  des 
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hoiir^oons  charnus  (lôchiivs,  puis  ils  airivont  au  cœur  cl  sont  projclcs  dans 
les  poumons.  Là,  ces  <^lobulcs  moins  aclils,  moins  souples  que  les  vrais  Icu- 
cocyles,  circulent  diriicilenienl,  s'arrt'lenl  dans  les  cai)illaires,  les  ohslruonl 
par  leur  a<4i*-l(unéralion.  Alors  entrent  en  jeu  les  micro-organismes  qu'ils  ont 
remorqués  :  streptocoque,  staphylocoque,  germes  pyogènes  de  toute  sorte; 
leur  puissance  septique  s'exerce;  les  bactéries  pullulent;  les  globules  blancs 
s'accumulent  et  forment  un  abcès,  justifiant  le  vieil  aphorisme  :  le  pus  appelle 
le  pus. 

Les  embolies  septiques  ne  sont  pas  seulement  phlogogènes,  elles  sont  aussi 
pyrogènes,  par  les  toxines  qu'elles  contiennent.  Leur  pénétration  dans  le  sang 
provoque  un  frisson,  mais  cette  pénétration  n'est  pas  continue,  les  frissons  sont 
irréguliers.  Cette  théorie  permet  d'accepter  les  observations  de  pyohémie  sans 
foyer  traumatique  ouvert  :  une  phlébite  suppurée,  une  endocardite  ulcéreuse, 
une  ostéomyélite  peuvent  verser  dans  la  circulation  des  leucocytes  contaminés 
par  les  bactéries  et  qui,  agglomérés  par  la  fibrine,  vont  former  les  embolies  sep- 
tiques des  viscères.  Ces  microbes  seront  entrés  dans  l'économie  par  la  muqueuse 
respiratoire  ou  par  la  muqueuse  digestive  dont  l'épithélium  sera  tombé  sous 
l'influence  de  quelque  catarrhe  :  ce  sont  ces  germes  qui,  échoués  en  quelque 
point,  y  provoquent  la  phlébite,  l'endocardite,  l'ostéomyélite,  cause  première  de 
l'embolie.  Mais  la  pullulation  des  micro-organismes,  autant  dire  l'apparition  de 
l'infection  purulente,  doit  dépendre  de  l'activité  des  bactéries;  elles  n'ont  pas 
toutes  la  même  puissance  d'envahissement;  leur  virulence  peut  s'altérer  et  si  la 
pyohémie  était  si  fréquente  avant  l'ère  antiseptique  c'est  que,  dans  toutes  les 
agglomérations  européennes,  nos  pansements  défectueux  avaient  favorisé  la 
culture  intensive  des  microbes. 

Symptômes.  —  Dans  quelques  cas  assez  rares,  on  a  observé  des  prodromes  : 
la  plaie  devient  blafarde,  sanieuse,  la  suppuration  diminue  et  prend  une  odeur 
caractéristique,  mais  ces  signes,  lorsqu'ils  existent,  sont  déjà  mis  sur  le  compte 
de  la  fièvre  Iraumalique  ou  de  la  septicémie  qui  précède  les  infections  puru- 
lentes. Le  début  soudain  est  fréquent,  et  c'est  vers  la  fin  de  la  première  semaine 
de  la  blessure,  quelquefois  plus  tôt,  presque  toujours  plus  tard,  qu'elle  éclate 
par  un  frisson,  premier  symptôme,  signe  «  solennel  »,  comme  l'ont  dit  quelques 
auteurs. 

Ce  frisson  est  violent,  semblable  à  celui  des  fièvres  paludéennes,  les  dents 
claquent,  les  membres  se  rétractent,  la  peau  s'horripile,  et  le  tremblement  est  si 
intense  que  le  lit  en  est  remué;  la  sensation  de  froid  est  grande;  mais  au  bout 
de  quinze  à  trente  minutes,  le  stade  de  chaleur  survient  ;  la  température  monte  ; 
elle  atteint  40  ou  41  degrés;  puis  elle  redescend,  et  au  bout  d'une  heure,  une 
heure  et  demie,  deux  heures,  l'accès  a  disparu,  laissant,  comme  vestige  de  son 
passage,  une  sensation  de  fatigue  extrême,  une  altération  profonde  des  traits, 
un  vague  eflVoi,  souvent  une  crainte  marquée  de  la  mort.  Les  modifications  de 
la  plaie  s'accentuent;  les  bords  se  décollent,  les  bourgeons  charnus  s'affaissent 
la  surface  granuleuse  est  le  siège  d'une  exhalation  sanguine  qui  précède  parfois 
tout  autre  signe.  La  sécrétion  purulente  est  tarie;  une  sérosité  louche  et  d'odeur 
fade  la  remplace. 

En  dehors  de  cet  aspect  de  la  plaie  et  de  ce  sentiment  de  profonde  lassi- 
tude, tout  paraît  rentrer  dans  l'ordre,  la  température  est  tombée  et  l'apyrexie 
est  complète,  lorsque  quelques  heures  après,  la  nuit  suivante,  le  lendemain, 
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au  boni  do  deux  jours,  un  nouveau  frisson  secoue  le  malade  et  le  laisse  plus 
aballu:  puis  un  troisième,  un  quatrième  éclate  à  des  intervalles  irré^uliers. 
Après  chacun  ileux  l'état  général  s'ag-grave;  le  malade  maigrit,  lanorexie 
est  complète:  la  peau,  rugueuse,  se  recouvre  dun  enduit  pulvérulent;  elle 
est  bistrée,  plombée,  subicléricpie;  le  nez  se  pince,  les  narines  sont  sèches, 
pulvérulentes;  la  langue  est  grillée,  la  muqueuse  buccale  fuligineuse,  et 
ihaleine  prend  une  odeur  que  les  uns  comparent  à  celle  du  foin  humide,  les 
autres  à  celle  du  pus,  et  qui,  pour  Bérard,  était  caractéristique  de  Tinfection 
purulente. 

A  ce  moment,  le  blessé  ne  souffre  pas;  la  crainte  des  premiers  jours  s'est 
évanouie;  il  se  trouve  même  bien  et  sa  quiétude  est  parfaite;  mais  sa  respiration 
s'embarrasse,  ses  idées  s'enchaînent  mal  et  il  ne  répond  guère  aux  questions 
qu'on  lui  adresse;  la  nuit,  survient  un  délire  tranquille,  nionotonc;  parfois 
cependant  il  s'agite,  il  veut  sortir  de  son  lit,  retourner  à  ses  travaux.  On  a 
observé  un  délire  violent;  peut-être  s'est-il  formé  quelque  infarctus  dans  les 
centres  nerveux  ou  un  épanchement  dans  les  méninges.  C'est  à  de  semblables 
lésions  du  poumon  qu'on  attribue  les  troubles  dyspnéiques,  la  respiration 
anxieuse  et  oppressée  :  la  percussion  et  l'auscultation  peuvent  révéler  dans  ces 
cas  les  signes  d'un  noyau  pneumonique  ou  d'une  pleurésie  parfois  purulente 
d'emblée.  L'expectoration  sanguinolente  et  la  toux  viennent  s'ajouter  aux  signes 
physiques,  à  la  matité,  au  souffle,  au  râle  crépitant  ou  sous-crépitant. 

Le  foie  est  souvent  douloureux,  congestionné;  il  déborde  les  fausses  côtes;  les 
reins  et  la  rate  sont  tuméfiés,  et  la  palpation,  à  leur  niveau,  provoque  de  vives 
souffrances.  Les  séreuses  ne  sont  pas  épargnées;  nous  avons  parlé  de  pleurésie 
purulente;  la  péricardite  s'observe,  et  surtout  les  arthrites.  La  jointure  grossit, 
rougit;  on  y  constate  de  l'empâtement,  de  la  fluctuation;  la  moindre  pression 
est  douloureuse;  le  membre  prend  une  attitude  vicieuse.  Les  phlébites  sont 
presque  de  règle  :  les  troncs  veineux  qui  émanent  du  foyer  sont  durs,  et,  sur  le 
trajet  connu  des  vaisseaux,  on  sent  un  cordon  qui  roule  sous  le  doigt;  des 
abcès  se  développent  dans  la  parotide,  la  cavité  orbilaire,  même  le  globe  de 
l'oeil,  dans  les  traînées  celluleuses,  les  muscles;  il  n'est  pas  un  ti.ssu,  un  organe 
qui  n'ait  été  une  fois  ou  l'autre  le  siège  d'un  infarctus. 

L'adynamie  s'accuse;  des  eschares  apparaissent  au  sacrum,  les  yeux  se 
cavent,  la  respiration  est  précipitée,  la  teinte  ictérique  plus  marquée,  le  malade 
tombe  dans  le  coma  et  meurt  de  huit  à  quinze  jours  après  le  premier  frisson; 
car  la  marche  est  rapide  et  la  terminaison  fatale,  si  nous  en  croyons  quelques 
auteurs.  Cependant,  les  observations  de  Sédillot,  de  Brunet,  de  Follin,  de 
Guérin,  de  Trélat,  prouvent  qu'on  peut  guérir;  nous  avons  vu,  dans  le  service 
de  Broca,  un  palefrenier  qui,  à  la  suite  d'une  morsure  de  cheval,  eut  vingt  et 
un  grands  frissons,  des  troubles  respiratoires  intenses,  un  ictère  prononcé,  une 
arthrite  purulente  du  coude,  des  phlébites  étendues  autour  du  foyer  trau- 
matique...:  il  en  réchappa.  Nous  pourrions  citer  deux  autres  observations 
semblables,  recueillies  au  temps  où  la  pyohémie  était  endémique  dans  nos 
hôpitaux. 

Et  qu'on  n'invoque  pas  les  erreurs  de  diagnostic,  car  il  n'est  guère  de  maladie 
([u"on  puisse  confondre  avec  l'infection  purulente  :  les  grands  frissons,  les 
symptômes  typhoïdes,  les  phlegmasies  des  viscères,  surtout  du  poumon  et  du 
foie,  les  déterminations  articulaires  empêchent  toute  erreur.  Et  puis  la  courbe 
de  température  est  caractéristique  :  «  Tandis  que  la  courbe  septicémique  revêt 
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]c  Ivpo  ivmiltiMil  avec  oscillalions  amples  et  régulières,  et  sans  jamais  que  la 
température  reste  fébrile,  c'est-à-dire  deseende  au-dessous  de  58,  la  courbe 
pyoiiémitpie  est  franchement  intermit- 
tente ;  je  signale  encore  la  dilTérencc  entre 
la  courbe  de  l'infection  purulente  et  celle 
de  l'érysipèlc  ou  de  la  lymphangite;  dans 
ces  dernières,  à  la  suite  d'un  frisson,  il 
se  |)roduit  une  ascension  brusque  de  40 
à  il  degrés,  mais  dans  la  première,  la 
réaction  est  également  brusque  et  se  pro- 
duit au  bout  d'une  heure  ou  deux,  tandis 
que  dans  l'érysipèle  et  la  lymphangite,  le 
maximum  se  maintient  vingt-quatre  ou 
quarante-huit  heures,  quelquefois  plus, 
pour  aboutir  à  une  descente  graduelle.  » 
En  résumé  donc,  si,  au  premier  fris- 
son, on  peut  prendre  pour  une  pyohémie 
un  érysipèle,  une  lymphangite,  ou  même 
une   fièvre   intermittente    «    rappelée    », 

dès  le  deuxième,  troisième  ou  quatrième  jour,  la  courbe  de  température  ne 
saurait  laisser  le  moindre  doute.  La  distinction  d'avec  la  septicémie  est  plus 
délicate  ;  le  frisson  est  d'un  grand  secours  pour  établir  le  diagnostic  ;  mais  il 
peut  manquer  dans  l'infection  purulente,  passer  inaperçu  ou  n'être  que  frissons 
erratiques  sans  grande  importance  ;  puis,  dans  la  septicémie,  les  écarts  thermo- 
métriques s'accentuent  parfois,  tandis  qu'ils  s'atténuent  dans  certaines  pyohémies. 
Ces  maladies  confondent  souvent  leurs  limites,  s'entremêlent,  se  compliquent  : 
il  y  a  des  septico-pyohémies.  La  pathogénie  avait  conduit  à  cette  conclusion. 
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FiG.  52.  —  InfecUon  purulente. 


Traitement.  —  Il  se  confond  avec  celui  de  la  septicémie  ;  le  chirurgien  est  à 
peu  près  désarmé  :  lorsque  ces  deux  affections  sont  nettement  établies,  les 
débridements  profonds  de  la  plaie,  les  cautérisations  énergiques  au  perchlorure 
de  fer,  la  destruction  par  le  fer  rouge  du  foyer  traumatiquc  ont  pu  donner 
quelques  succès,  mais  ils  sont  rares  et  l'application  de  ces  remèdes  n'est  pas 
applicable  dans  toutes  les  régions.  Comment  poursuivre  jusqu'en  tissu  sain  les 
germes  infectieux  dans  un  membre  en  proie  à  la  septicémie  foudroyante?  Com- 
ment, dans  la  pyohémie,  atteindre  le  sommet  du  caillot  qui  oblitère  un  tronc 
veineux?  Que  faire  contre  les  abcès  métastatiques  viscéraux?  Les  amputations 
même  n'ont  donné  que  de  médiocres  résultats.  Les  antiseptiques  à  l'intérieur 
sont  restés  inefficaces.  L'aconit,  préconisé  par  Tessier,  n'a  pas  fait  ses  preuves; 
le  sulfate  de  quinine,  employé  par  Alphonse  Guérin,  serait  plus  actif  et,  à  la  dose 
de  I  à  2  grammes,  suivant  la  tolérance,  on  aurait  obtenu  quelques  bons  résultats; 
il  ne  faudi-ail  pas  trop  y  compter,  pas  plus  que  sur  les  potions  et  les  lavements 
à  l'acide  phénique  et  au  salicylate  de  soude.  On  en  essayerait  pourtant  et,  dans 
100  grammes  d'eau  alcoolisée,  on  mettrait  50  centigrammes  d'acide  phénique 
pour  un  lavement  répété  trois  ou  quatre  fois  par  jour.  Mais  il  ne  faut  pas  oublier 
que  la  surveillance  doit  être  rigoureuse  :  il  s'agit  là  de  substances  toxiques  : 
on  a  vu  des  empoisonnements  survenir  par  suite  de  doses  peu  élevées. 

Par  les  recherches  de  Charrin  et  de  Roger,  de  Marmorek,  la  sérothérapie  a 
fait  un  progrès  décisif  :  l'essai  thérapeutique  a  suivi  l'étude  expérimentale.  En 
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iinnuinisant,  au  dci^iv  mnxiimun,  cl  i^rài-o  à  des  ciilluros  stroplococciquos  de 
virulonco  oxalhV,  des  aininaux  dr  lorlc  laillo,  on  a  }m  préparer  des  quant ilés 
de  sérum  sunisanl(>s  pour  en  lenler  rai)|)li(alion  à  l'homme.  Dans  la  séance  du 
tir»  février  IS'.K').  Cliarrin  el  Roger  oui  iail  connaître  à  la  Société  de  biologie  les 
résultats  obtenus  dans  8  cas  de  septicémie  puerpérale.  Ces  8  cas  peuvent  se 
diviser  en  deux  groupes,  suivant  la  quantité  de  sérum  injecté.  Dans  le  premier 
se  trouvent  les  cas  où  le  liquide  a  été  employé  en  quantité  suffisante,  oO  à 
'2(10  centimètres  cubes,  répartis  en  plusieurs  injections.  Ces  cas  sont  au  nombre 
de  6.  Les  6  malades  ont  guéri.  Les  autres  cas,  au  nombre  de  2,  sont  ceux  où  le 
sérum  a  été  injecté  en  quantité  insuffisante.  Dans  l'un,  la  terminaison  fatale  n'a 
pas  été  évitée.  Dans  l'autre,  où  la  malade  avait  des  lésions  locales  marquées  — 
gangrène  de  la  vulve,  lymphangite  pelvienne  —  le  processus  a  pris  une  marche 
subaiguë  et  a  été  guéri  en  trois  semaines. 

Voici,  d'après  Roger,  ce  qu'on  observe  après  des  injections  de  sérum.  C'est 
dabord  «  la  prompte  amélioration  de  l'état  général  et  le  sentiment  de  bien-être 
(pi'ont  éprouvé  les  malades  quelques  heures  après  l'injection  ».  Ce  fait  s'est 
confirmé  depuis.  L'état  général  s'améliore.  Tantôt  la  température  n'est  pas 
influencée.  Dans  la  première  observation  publiée  par  Charrin  et  Roger,  une 
injection  de  8  centimètres  cubes  n'amena  aucun  abaissement  thermique  :  la 
température  continua  à  osciller  entre  59  degrés  et  A(i°,5.  Une  deuxième  injection 
de  25  centimètres  cubes,  fut  suivie  d'une  chute  à  57°,7  et  de  la  rapide  guérison. 
Dans  d'autres  cas,  la  courbe  thermique  est  heureusement  influencée  par  la  séro- 
thérapie. Dans  un  délai  qui  varie  de  douze  à  trente-six  heures,  la  température 
revient  à  la  normale.  Et  il  est  remarquable  de  constater  que,  si  le  traitement  est 
interrompu,  la  température  ne  larde  pas  à  remonter  :  le  processus  pathologique 
n'est  d'abord  qu'enrayé.  Il  n'est  guéri  qu'après  des  injections  multiples.  Le  pouls 
suit  une  marche  parallèle  à  la  température.  L'état  local  n'est  pas  moins  amélioré 
que  l'état  général  :  une  malade  présentait  des  fausses  membranes  pénétrant  jusque 
dans  le  vagin:  après  la  première  injection  de  sérum,  celles-ci  se  détergèrent, 
la  plaie  prit  meilleur  aspect,  puis  bourgeonna.  Pinard,  appelé  en  consultation, 
constata  qu'il  se  produisait  exactement  la  même  chose  que  pour  les  fausses  mem- 
branes diphtériques,  après  injection  de  sérum.  Enfin,  chez  toutes  les  malades,  la 
convalescence,  d'ordinaire  si  longue  dans  la  fièvre  puerpérale,  fut  remarquable- 
ment courte  ('). 


XI 
GANGRÈNE    GAZEUSE 

On  nomme  gaiif/rène  rjazeme,  une  maladie  provoquée  par  la  pénétration  dans 
les  tissus  d'un  microbe  anaérobie,  sans  doute,  le  vibrion  septique  de  Pasteur  et 
que  caractérise  une  décomposition  putride  envahissante,  la  production  de  gaz 
fétides  el  l'empoisonnement  de  tout  l'organisme.  —  Peu  de  maladies  ont  une 
synonymie  plus  abondante  :  on  la  nomme  encore  septicémie  gangreneuse,  septi- 
cémie suraiguë,  empltysème  traumatique,  emphysème  gangreneux,  gangrène  avec 

(')  FoBGUE  et  Reclus,  Thérapeutique  chirurgicale,  2'^  éd.,  p.  193,  1896. 
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einpliyf^nnc;  éri/t<ipèlc  bvuiizc^d'drtiic  >(i(/ii  jiKnilcnt:  jxiiijihlci/mon;  (/(Difji'ène  foit- 
(h-Oj/(()ite,  cnvaln^fi(t)tti\  i)ist(ni((mc(\  (/(doptotte ;  jnieutnolirinic  pidrulc;  intoxica- 
tion chiruq/icalc;  ficptiréntic  ai(/në  à  forme  {jtou/nhiniisie;  enfin  scjjlirrinie  (jnnfjir- 
neuse,  dénoniinalion  (|ui,  avec  colle  de  gangrène  foudroyante,  est  une  des  plus 
l'réqueninuMit  employées. 

Historique.  —  Malgré  l'observai  ion  typique  de  Fabrice  de  Hilden  où  l'on 
trouve  tracé  en  quelques  lignes  le  tableau  complet  de  la  septicémie  gangre- 
neuse, malgré  les  faits  rapportés  par  Ouesnay,  malgré  la  description  précise  de 
Boyer  et  de  Dupuytren,  celle  de  Martin,  de  Bazas  et  de  Renault,  l'étude  de  cette 
intoxication  date  réellement  delà  seconde  moitié  de  ce  siècle  avec  les  recherches 
de  Chassaignac,  de  Maisonneuve  et  de  Salleron.  Puis  on  aborde  les  questions 
de  pathogénie,  et,  grâce  aux  découvertes  des  professeurs  Chauveau  et  Arloing, 
l'origine  parasitaire  de  la  gangrène  gazeuse  est  prouvée  sans  conteste;  on  a 
isolé  et  cultivé  son  microbe,  et  son  inoculation  chez  les  animaux  donne  des 
résultats  positifs.  Parmi  les  travaux  les  plus  importants  publiés  sur  ce  sujet, 
nous  citerons  la  remarquable  thèse  de  notre  collaborateur  Forgue. 

Velpeau,  De  l'emphysème  primitif  dans  les  fractures  des  membres  (érysipèle  bronzé).  In 
Union  médicale,  p.  58,  1855.  —  Salleron,  .■1/t/(Ù'<'.s  de  méd.  militaire,  t.  XXI,  p.  500,  1858.  — 
Maisonxeuve,  Des  intoxications  chirurgicales.  In  Comptea  rendus  de  l'Académie  des  sciences, 
t.  LXIII,  p.  585,  1806.  —  Blum,  De  la  septicémie  chirurgicale  aiguë.  Thèse  de  Strasbourg, 
1870.  _  Nepveu,  Thèses  de  Paris,  1870.  —  Terrillon,  Septicémie  aiguë  à  forme  gangreneuse. 
In  Archives  de  méd.,  t.  XXIII,  p.  1.59,  1874.  —  Morand,  De  la  septicémie  gangreneuse  aiguë. 
Thèse  de  Montpellier,  1877.  —  Triffaud,  De  la  gangrène  gazeuse  foudroyante.  In  Revue  de 
chirimjie,  p.  77G,  1883.  —  Cuauveau  et  Arloing,  Étude  expérimentale  sur  la  septicémie  gan- 
greneuse. In  Bidl.  de  l'Acad.  de  méd.,  t.  XIII,  p.  004,  1884.  —  Forgce,  Des  septicémies  gan- 
greneuses. Thèse  d'agrégation  en  chirurgie,  1880.  —  Mercier,  Quelques  cas  de  septicémie 
gangreneuse.  Thèse  de  Paris,  1891.  —  Cardillaux,  Contribution  à  l'élude  clinique  de  la  septi- 
cémie aiguë  gazeuse.  Thèse  de  Paris,  1894. 

Anatomie  pathologique  et  pathogénie.  —  La  décomposition  cadavérique 
est  presque  immédiate,  aussi  faut-il  hâter  la  nécropsie  afin  que  la  putréfaction 
n'ait  pas  encore  détruit  tous  les  tissus.  L'emphysème  s'accentue  après  la  mort, 
et  le  cadavre  bouffi,  tuméfié,  ballonné  ressemble  à  une  outre  distendue.  Le  lym- 
panisme  est  exagéré,  surtout  au  niveau  du  ventre  et  dans  les  points  où,  comme 
aux  paupières,  au  scrotum,  au  cou,  le  tissu  cellulaire  est  lâche.  La  peau  qui 
recouvre  cet  emphysème  est  verte,  bleue  ou  noire  et  sillonnée  d'arborisations 
brunes  qui  dessinent  les  réseaux  veineux  où  circulent  des  gaz  fétides.  Ces  gaz, 
on  les  retrouve  dans  les  mailles  conjonctives  sous-cutanées  et  mêlés  à  un 
liquide  roussâtre  et  spumeux;  leur  analyse  a  été  faite  :  ils  paraissent  être  un 
mélange  d'hydrogène,  d'air  atmosphérique  el  d'hydrogène  carboné.  Les  altéra- 
tions envahissent  le  tissu  musculaire,  ramolli,  pâle,  décoloré,  infiltré  d'un 
liquide  brunâtre  qui  en  dissocie  les  fibres  et  qu'on  retrouve  sous  les  aponé- 
vroses, dans  les  gaines  péri-vasculaires  et  même  sous  le  périoste  dont  il  soulève 
la  trame  œdémateuse.  Les  viscères  sont  congestionnés  :  l'encéphale  est  rouge, 
gorgé  de  sang,  IViable;  les  ventricules  sont  distendus  par  de  la  sérosité  louche; 
les  poumons,  en  état  d'hypostase,  sont  violacés  et  crépitants;  la  plèvre,  dépolie, 
ardoisée,  parsemée  d'adhérences  molles,  renferme  un  épanchement  séro-san- 
guin;  le  cœur  est  mou,  flasque,  affaissé  ou  rempli  d'un  sang  noir  et  fluide. 
Rarement  il  contient  des  gaz;  cependant  il  en  existait  dans  un  cas  de  Parise. 
Le  foie,  la  rate,  les  reins  sont  congestionnés  et  turgides;  des  ecchymoses,  des 
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foyers  apoplectiques,  des  infarclus  marbrent  le  parenchyme  de  nervures  plus 
foncées. 

Ces  altérations  sont  produites  par  un  agent  infectieux  dont  on  soupçonnait 
depuis  longtemps  Texistence.  Après  les  découvertes  de  Pasteur,  on  abandonna 
ridée  dune  substance  chimiciue  (pii,  falu'iquée  par  la  plaie,  empoisonnait  le 
sang,  et  l'hypothèse  dun  ferment  prit  une  grande  consistance.  Nepveu  et 
Davaine.  Boltini  qui.  le  premier,  en  tenta  l'inoculation,  Terrillon  constatèrent 
dans  les  Hipiides  de  la  plaie  et  même  dans  le  sang,  des  fdaments  droits,  rigides 
et  mobiles  paraissant  appartenir  au  genre  Bacterium  termo.  Tédenat  avait  aussi 
signalé  la  présence  de  bacilles  sporulés.  ]\Iais  le  sujet  ne  se  dégage  de  son 
obscurité,  et  la  septicémie  gangreneuse  n'entre  dans  le  cadre  des  maladies 
virulentes,  qu'après  les  travaux  de  Chauveau  et  Arloing  :  leurs  communications 
successives  ont  entraîné  la  conviction  de  tous.  Ils  ont  démontré  que  le  vibrion 
septique  de  Pasteur  est  la  cause  de  la  septicémie  gangreneuse.  Ils  l'ont  isolé, 
cultivé,  ensemencé;  ils  ont  su  reproduire  la  gangrène  gazeuse  sur  les  animaux 
inoculés.  Ces  micro-organismes  se  retrouvent  surtout  dans  les  lames  du  tissu 
cellulaire  et,  dans  les  séreuses,  entre  les  faisceaux  musculaires;  leur  forme  n'est 
pas  toujours  identique  et  le  même  germe,  anaérobie  et  que  l'oxygène  tue,  se 
présente  tantôt  sous  l'aspect  de  microcoques  mobiles  de  1  à  2  a  de  diamètre, 
tantôt  sous  celui  de  bactéries  cylindroïdes,  courts,  sporulés  à  une  de  leurs 
extrémités  et  larges  de  6  à  10  [v. ;  ils  peuvent  se  déljarrasser  de  leurs  spores, 
s'allonger  en  minces  filaments  et  mesurer  jusqu'à  12  et  même  50,  55  et  65  y.  dans 
les  séreuses  où  ils  se  segmentent  en  articles  non  sporulés. 

Ils  ne  prennent  ce  développement  qu'à  l'abri  du  contact  de  l'oxygène  dans 

les  cavités  telles  que  la  plè- 
vre, le  péricarde  et  le  péri- 
toine et  lorsque  la  maladie 
n'a  pas  eu  une  terminaison 
trop  rapide.  Dans  ce  cas,  le 
vibrion  anaérobie  peut  se  re- 
trouver dans  le  sang,  malgré 
la  présence  de  l'oxygène, 
mais  il  est  alors  punctiforme, 
comme  atténué  et  son  dia- 
mètre ne  dépasse  pas  1  ou  2  |jl. 
De  toutes  ces  variétés  mor- 
phologiques, la  plus  fertile 
correspond  aux  filaments 
courts  et  sporulés.  «  Ils  sont 
doués  de  la  plus  forte  énergie 
septique,  puisqu'ils  repré- 
sentent la  forme  la  plus  com- 

FiG.ÔÔ.-  Vibrion  septique  (seplicémie. Je  Pasteur).  muue    dans    IcS     OrgauCS    OÙ 

l'on  trouve  les  lésions  les  plus 
intenses  et  la  virulence  la  plus 
accentuée.    »     Ces    résultats 
acquis  en  France  sont  contestés  en  Allemagne.  Wicklein  (')  a  trouvé  dans  5  cas 


A,  vibrion  septique  en  culture  pure. 
B.  inoculation  au  cobave,  filaments  trouvés  à  la  surface  du  foie 


(')  Wicklein.  Cenlralblatt  fur  Chirurgie,  20  janvier  IS'.t"). 
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(le  sopticc'inie  i^azcusc,  un  luiiTohe  dillÏMonL  «lu  vibrion  soplique  <le  Pasieur  et 
peiisi'  (|ue  la  maladie  ()eut  èlre  détoruiinée  par  d(;s  hacléiies  analogues,  mais  i)as 
loujouis  idenlicpies.  h'ra'ukel  a  isolé  un  bacille  (pii  ne  sérail  pas  celui  ([u'ont 
liouvé  Arloinp^  el  Chauveau.  Bien  (pie  (N;  nuMne  lamille,  il  s'en  éloignerait  par 
(pieUpies  caraclères.  Mais  un  point  resle  hors  de  discussion  c'est  la  nécessité, 
pour  (pie  dans  la  gangivne  gazeuse  se  produise,  de  l'inoculation  d'un  microbe 
anaérobie  analogue,  sinon  identique,  au  vibrion  sepliquc  de  Pasteur. 

La  pullulalion  de  ces  vibrions  est-elle  la  cause  unique  de  l'intoxication?  Le 
poison  cliimi(jue  invocpié  par  les  anciens  auteurs  ne  pourrait-il  jouer  un  rôle 
(luelconque  dans  les  phénomènes  morbides  observés?  Depuis  les  recherches  sur 
les  toxines,  on  a  pensé  que  ces  alcaloïdes  fabriqués  par  les  bacilles  ne  sont  pas 
étrangers  à  quelques-uns  des  accidents  de  la  seplicémie  gangreneuse.  Cette  idée 
a  fait  son  chemin  :  elle  a  contre  elle  une  expérience  de  Jeannel  et  de  Laulanié, 
qui  arrosent  impunément  d'un  liquide  septique  une  plaie  granuleuse  intacte; 
bien  qu'elle  absorbe  les  ptomaïnes,  on  ne  note  aucun  phénomène  d'empoison- 
nement. De  même  Chauveau  et  Arloing  ont  montré  (ju'on  injecte  sans  danger, 
dans  les  veines  d'un  animal,  la  sérosité  des  septicémies  gangreneuses,  débarrassée 
par  la  fdl ration  de  ses  éléments  figurés.  D'autre  part.  Roux  et  Chamberland  ont 
montré  que  la  sérosité  tirée  des  membres  d'un  cobaye  mort  de  gangrène  gazeuse 
est  toxique  mais  à  dose  considérable  et  il  faut  une  injection  massive,  pour  tuer 
un  autre  cobaye.  Si  donc  il  y  a  séci'étion  de  toxines,  elle  est  peu  abondante. 

Si  les  leucomaïnes  n'ont  qu'une  action  secondaire  dans  la  toxémie,  comment 
les  micro-organismes  pourront-ils  entraîner  la  mort?  On  a  pensé  qu'ils  provo- 
quent une  obstruction  capillaire,  des  thromboses  microscopiques  ;  la  circulation 
s'arrête  dans  les  réseaux  correspondants  et  la  gangrène  en  est  la  conséquence. 
Mais  aucun  de  ces  problèmes  n'est  élucidé;  on  ne  sait  même  pas  si  le  vibrion 
septique  est  seul  coupable  des  accidents  observés  et  si  la  maladie  n'exige  pas  le 
concours  simultané  de  deux  bacilles  qui  font,  chacun  de  son  côté,  «  une  besogne 
pathogénique  différente,  l'un  occupé  h  la  septicémie  et  l'autre  travaillant  à  la 
gangrène  ».  Koch  semble  avoir  démontré  cette  œuvre  en  partie  double  pour  la 
septicémie  de  la  souris.  Ces  associations  bactériennes  se  retrouveraient  en 
pathologie  humaine;  à  côté  du  viI)rion  septique,  on  constate  le  staphylocoque  et 
le  streptocoque.  Le  bacille  du  tétanos,  si  commun  dans  le  sol,  serait  souvent 
inoculé  en  même  temps  que  le  microbe  de  la  gangrène  gazeuse  et  Verneuil  a 
publié  5  observations,  l'une  de  Lebet  et  deux  de  Tédenat  où  une  septicémie 
arrêtée  dans  sa  marche  fit  place  à  un  tétanos  mortel. 

Quant  aux  conditions  étiologiques  qui  favorisent  la  'prolifération  des  micro- 
organismes septiques,  elles  avaient  été  indiquées  par  l'ancienne  chirurgie  :  les 
plaies  profondes,  anfractueuses,  décollées,  les  foyers  contus,  à  l'abri  du  contact 
de  l'air,  sont  un  terrain  favorable  au  développement  de  la  maladie.  On  connaît 
l'expérience  de  Chauveau,  qui  injecte  des  vibrions  septiques  dans  les  veines 
d'un  animal  chez  lequel  il  pratique  le  bislournagc  :  la  gangrène  se  localise 
aussitôt  dans  le  testicule  où  le  sang  ne  circule  plus.  Donc,  la  seplicémie  fou- 
droyante se  déclarera  surtout  dans  les  larges  plaies  confuses,  dans  les  blessures 
de  guerre,  les  écrasements  par  les  roues  de  camions,  les  tamponnements.  Par- 
fois le  chirurgien  peut  déterminer  dans  (juelles  conditions  s'est  inoculé  le  vibrion 
septique  qui  pullule  dans  le  fumier,  dans  la  terre  et  sur  le  sol  des  grandes 
villes;  nombre  d'observations  montrent  les  plaies  souillées  d'humus  se  compli- 
quant de  septicémie  foudroyante. 
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Le  blessé,  sa  conslitulion,  ses  dialhèses,  Talcoolisme,  la  glycosurie  ont  aussi 
leur  influence  sur  le  développenienl  du  mal  :  le  surmenage,  les  i'aligucs  de  la 
guerre,  toutes  les  misères  qui  suivent  les  défaites,  sont  un  l'acteur  sur  lequel 
ont  insisté  les  chirurgiens  militaires.  Depuis  les  recherches  de  Verncuil,  cette 
question  du  «  terrain  »  est  si  connue  que  nous  n'y  reviendrons  pas.  De  même 
pour  le  «  milieu  »  :  les  casernes,  les  hôpitaux,  les  locaux  infectés  multiplient 
les  chances  dinoculalion.  Autrefois  certains  de  nos  hù{)itaux  :  Saint-Louis  et 
riIùtcl-Dieu,  certaines  salles  de  Lyon  avaient  le  triste  privilège  des  septicémies 
gangreneuses.  Avec  l'antisepsie,  cette  complication  n'est  plus  guère  qu'une 
maladie  de  laboratoire,  et  nous  ne  croyons  pas  que,  dans  l'agglomération  pari- 
sienne, on  en  observe  un  cas  par  an. 

Symptômes.  —  La  septicémie  suraigui'  aurait  parfois  des  prodromes:  Salleron, 
Mullièrc.  -Mnrantl  ont  signalé  des  troubles  prémonitoires,  la  persistance  du  choc 
traumatique,  de  l'anxiété  respiratoire,  de  l'arythmie  cardiaque,  puis  de  l'insomnie, 
de  l'incohérence  dans  les  idées,  un  sentiment  indéfinissable  de  terreur,  la  crainte 
d'une  mort  prochaine.  Mais,  le  plus  souvent,  ces  signes  précurseurs  font  défaut; 
les  accidents  éclatent  tout  à  coup  et  presque  toujours  dans  la  première  semaine 
qui  suit  la  blessure  ou  l'opération;  «  sur  65  amputés  morts  de  gangrène  fou- 
droyante, Salleron  l'a  vue  se  déclarer  58  fois  dans  les  premiers  huit  jours  et 

7  fois  seulement  après  le  huitième  jour  ».  En  général,  c'est  entre  le  premier  et 
le  deuxième  jour  que  les  septicémies  se  montrent,  avant  que  la  plaie  soit  pro- 
tégée par  la  membrane  granuleuse.  C'est  ce  qu'établissent  les  relevés  de  Jubin, 
de  Terrillon,  de  Morand  et  de  Triflaud. 

La  plaie,  normale  ou  déjà  sanieuse,  devient  le  siège  d'une  douleur  expansive, 
d'une  tension  extrême,  et  la  souffrance  est  telle  que  le  blessé  veut  arracher  son 
appareil:  un  gonflement  œdémateux,  dur  et  envahissant,  occupe  la  région 
dont  la  peau  tendue,  luisante  et  blancliatre,  se  teinte  des  nuances  les  plus 
variées:  elle  se  sillonne  de  traînées  d'un  bleu  livide,  ([ui  dessinent  les  arborisa- 
tions veineuses;  elle  se  marbre  de  plaques  violettes,  rouges  ou  brunes  qui  rap- 
pellent la  couleur  du  bronze  florentin;  de  là  le  nom  d'érysipèle  bronzé  donné 
par  Velpeau  à  la  .septicémie  gangreneuse.  Des  phlyctènes  soulèvent  l'épiderme; 
elles  crèvent  et  laissent  suinter  un  liquide  ichoreux:  l'existence  de  ces  vésicules 
est  inconstante.  Cette  peau  livide  crépite  sous  le  doigt;  elle  est  soulevée  par  des 
gaz  qui  s'infiltrent  où  le  tissu  cellulaire  est  le  plus  lâche  et  s'accumulent  en 
poches  énormes  à  la  racine  des  membres,  à  l'aine,  à  l'aisselle,  puis  dans  les  flancs, 
sous  le  grand  pectoral,  au  cou;  ils  gagnent,  se  généralisent,  et  le  membre 
entier,  le  tronc  lui-même  est  envahi  et  rappelle  une  outre  insufflée  et  qui  résonne 
sous  le  doigt.  Des  bulles  putrides  s'échappent  par  les  fissures  des  téguments 
ulcérés,  par  les  perles  de  substance  gangreneuse  pour  éclater  à  la  surface  de  la 
bouillie  sanieuse:  la  progression  de  l'emphysème  est  si  rapide  qu'on  peut  en 
entendre  le  bouillonnement  :  dans  l'espace  d'une  heure,  Trilfaud  l'a  vu  s'avancer 
de  15  centimètres  le  long  de  la  saphène  interne. 

L'extension  se  fait  par  des  traînées  de  sphacèle,  par  des  fusées  de  mortifica- 
tion. Mais  on  voit  aussi  apparaître  des  foyers  secondaires  loin  du  foyer  gangre- 
neux primitif.  La  peau  y  est  froide  et  l'abaissement  thermique  peut  atteindre 

8  à  10  degrés:  elle  est  cadavérisée,  insensible,  sa  cautérisation  provoque  à  peine 
de  la  douleur,  soit  que  les  terminaisons  nerveuses  aient  été  détruites,  soit  que 
l'intoxication  septicémique  ait  déjà  paralysé  les  centres  cérébraux.  Alors  cessent 
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los  soullVancos,  les  élanccmtMils;  la  soiisalioii  «le  coiisli-lclion  disparaît.  Ces 
sif^nos  se  dévoloppenl  au  milieu  do  syniplouics  gruéraux  gi-aves,  et  le  malade, 
d'abord  anxieux  sur  son  sort,  lotjuaee,  en  proie  à  l'insomnie,  devient  d'une 
indill'érencc  résignée  :  il  ne  souflre  plus.  Y  a-t-il  de  la  fièvre  au  cours  de  la  septi- 
cémie foudroyante?...  Verneuil,  Pei-iin,  Poncel  répondent  par  l'affirmalivi^  et 
dans  ses  Vl  cas  Campcnon  a  observé  une  ascension  thermique.  jMollièrc,  Terril-. 
Ion,  Frémy,  adoptent  la  négative.  Mais  «  la  septicémie  gangreneuse  était  rare- 
ment observée  à  l'état  simple  et  sans  coexistence  morbide:  elle  s'associait  à 
l'érysipèle,  se  compli([uait  dinfection  purulente,  se  combinait  aux  diverses  fièvres 
chirurgicales  ».  Or,  depuis  que  nos  pansements  l'ont  isolée  de  ses  complications 
et  que  la  gangrène  gazeuse  «  pure  »  a  pu  être  étudiée,  l'apyrexie  est  la  règle. 
L'expérimentation  conclut  de  même,  et  Trilï'aud,  ayant  inoculé  chez  les  ani- 
maux de  la  sérosité  pure,  recueillie  dans  les  phlyctènes,  a  vu,  après  une  courte 
pointe  ascensionnelle,  une  dépression  thermique  s'accusant  jusqu'à  l'hypo- 
thermie finale. 

Tandis  que  la  chaleur  s'abaisse,  le  pouls  devient  rapide  et  la  respiration  s'accé- 
lère. Les  courbes  de  Trifï'aud  montrent  la  dissociation  qui  s'établit  entre  la  tem- 
pérature d'une  part,  les  mouvements  cardiaques  et  respiratoires  de  l'autre.  «  On 
voit,  dit  Forgue,  les  trois  courbes,  qui  ont  suivi  au  début  une  marche  parallè- 
lement ascendante,  se  disjoindre  au  moment  où  la  gangrène  apparaît;  le  tracé 
thermique  tombe  par  brisures  inégales  et  s'aiï'aisse  par  une  chute  brusque;  la 
courbe  respiratoire,  au  contraire,  indice  graphique  de  l'agonie  dyspnéique, 
continue  son  ascension  par  oscillations  irrégulières  ;  le  tracé  du  pouls  monte 
de  son  côté  en  ligne  assez  régulière.  Aucune  description  ne  peut  rendre  la  net- 
teté de  ce  graphique  à  triple  caractère  :  tendance  à  l'hypothermie  finale,  dyspnée 
progressive  et  contraction  cardiaque  de  plus  en  plus  accélérée.  » 

La  durée  de  la  maladie  varie  suivant  ces  formes  :  dans  la  plupart  des  cas,  la 
gangrène  gazeuse  est  bien  nommée  «  foudroyante  ».  Sur  les  65  amputés  de 
Salleron,  la  terminaison  fatale  est  arrivée,  en  moyenne,  de  la  vingt-cinquième  à 
la  trentième  heure.  On  cite  des  cas  où  quelques  heures  ont  suffi.  D'autre  part, 
il  existe  des  formes  traînantes;  parfois  la  mort  ne  survient  qu'en  trois  et  quatre 
jours,  si  le  milieu  est  peu  infecté,  si  l'intoxication  n'est  pas  «  massive  »,  si 
l'individu  présente  une  résistance  particulière.  On  peut  douter  du  diagnostic 
dans  les  cas  où  le  mal  aurait  duré  sept  jours  comme  dans  l'observation  de  Vel- 
peau,  et  vingt  et  un  comme  dans  celle  de  Nepveu.  «  Il  s'agit  souvent  alors,  dit 
Forgue,  de  phlegmons  gangreneux,  de  gangrène  traumatique  avec  .septicémies, 
de  ces  formes  morbides  complexes.  »  Verneuil  a  bien  étudié  ces  «  phlegmons 
bronzés  »  qui  se  développent  chez  les  diabétiques;  sur  ce  terrain  propice  on 
voit  les  microbes  pyogènes  habituels  associés  au  vibrion  septique  provoquer 
ces  gangrènes  gazeuses  étendues  et  qui  se  terminent  par  la  mort. 

Traitement.  —  La  septicémie  gangréneu.se,  fréquente  autrefois,  a  été  une 
des  premières  infections  à  disparaître  devant  la  méthode  antiseptique.  Et  cepen- 
dant le  vibrion  est  partout,  il  est  dans  la  terre  qui  souille  tant  de  blessures,  et 
ses  spores  ofï'rent  une  particulière  résistance  à  nos  agents  antiseptiques.  Il  y  a 
là  un  résultat  paradoxal  que  Besson,  poursuivant  les  recherches  de  Vaillard  et 
Rouget  relatives  à  l'étiologie  du  tétanos,  nous  explique  :  inoculées  à  l'état  pur, 
les  spores  du  vibrion  sont  englobées  par  les  leucocytes  polynucléaires  et  l'orga- 
nisme est  préservé;  supprime-t-on  la  défense  phagocylaire,  les  spores  germent 
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et  la  soplicômic  éclalo.  Or.  parmi  les  causes  qui  entravent  la  i)hagocylope,  il 
faut  compter  les  associations  jnicrohiennes,  les  ii;-ermcs,  surtout  j)yogènes,  qui, 
présents  dans  la  terre  et  inoculés  avec  elle,  diminuent  l'action  destructive  des 
|)hagocytes.  Mais  ces  microbes  associés  sont  moins  résistants  que  les  spores 
septiques  aux  <lilVérenls  moyens  désinreclanls.  On  s'explique,  dès  lors,  quaprès 
souillure  d'une  plaie,  le  pansement  antiseptique,  en  empêchant  le  développe- 
ment des  bactéries  favorisantes,  fasse  du  même  coup  obstacle  à  la  germination 
des  spores  »juil  livre  aux  phagocytes. 

Donc,  redoubler  d'antisepsie,  à  Tégard  des  plaies  souillées  de  terre,  c'est  le 
moyen  d'atteindre  indirectement  le  microbe  de  la  gangrène  gazeuse.  Bien  que 
cette  maladie  soit  à  peu  près  éteinte,  il  faut  savoir  la  combattre  :  pourla  ramener 
parmi  nous,  il  suffirait  dune  guerre  avec  ses  fatigues,  ses  privations,  l'encom- 
brement des  ambulances  infectées.  On  se  rappellera  qu'elle  s'abat  de  préférence 
sur  les  foyers  traumatiques  non  protégés  encore  par  la  couche  des  bourgeons 
charnus:  lors(pie  son  apparition  est  plus  tardive,  il  faut  qu'une  déchirure  de  la 
membrane  granuleuse  ait  ouvert  la  porte  aux  micro-organismes.  Gomme  pro- 
phylaxie, on  désinfectera  donc  les  plaies  récentes,  surtout  quand  elles  se  trou- 
vent en  tissus  contus  et  broyés,  quand  elles  sont  anfractueuses  et  irrégulières, 
dans  les  régions  riches  en  lames  celluleuses  où  se  complaît  le  bactérien  anaéro- 
bie;  le  foyer  sera  drainé  et  tamponné  à  l'iodoforme,  antiseptique  de  choix  contre 
les  vibrions,  ainsi  que  l'ont  montré  les  expériences  de  Forgue.  N'oublions  pas 
que  les  plaies  souillées  de  terre  sont  le  plus  souvent  atteintes;  aussi  redoublera- 
t-on  de  précautions  si  le  foyer  traumatique  a  été  en  contact  avec  le  sol. 

Si  l'infection  éclate  en  dépit  de  ces  soins,  faut-il,  avec  Salleron,  proclamer 
«  l'incurabilité  absolue  du  mal  »  et  renoncer  à  toute  thérapeutique?  Non,  car  il 
est  des  observations  où  une  médication  énergique  a  été  suivie  de  succès.  Maison- 
neuve,  Déguise.  Robert,  Bottini,  Maurice  Perrin,  Huëter,  Mollière,  Le  Dentu, 
Humberl,  nous-mème,  dans  un  cas  sur  lequel  nous  reviendrons,  pourrions  affir- 
mer que  la  désespérance  de  Salleron  n'est  pas  justifiée  et  l'intervention  donnerait 
une  proportion  deopour  100  deguérisons.  Peut-être  appartiennent-elles  presque 
toutes  à  ces  formes  relativement  chroniques,  où  le  sphacèle  est  plus  lent,  où  les 
symptômes  généraux  s'attardent,  où  la  température  oscille  autour  de  ÔH  degrés. 
Le  siège  de  la  blessure  aurait  aussi  quelque  influence  :  la  gangrène  du  membre 
supérieur  serait  un  peu  moins  grave  que  celle  du  membre  inférieur. 

Quoi  qu'il  en  soit,  on  se  hâtera  d'ouvrir  par  des  incisions  multiples,  les 
tissus  gangrenés;  le  fer  rouge  est  supérieur  au  bistouri,  et  Percy,  Larrey, 
Dupuytren,  ont  préconisé  le  cautère  actuel,  dont  Labbé  et  Verneuil  ont  vulga- 
risé l'emploi.  Humbert,  par  ce  moyen,  a  obtenu  un  beau  succès  ]\Iais  il  est 
des  cas  où  cette  thérapeutique  ne  suffit  plus,  et  si  le  foyer  gangreneux  siège 
sur  un  membre  et  que  le  tronc  ne  soit  pas  envahi,  c'est  à  l'amputation  qu'il  faut 
avoir  recours;  il  faut  aller  plus  vite  qu'un  mal  dont  on  connaît  la  marche  aiguT*. 
et  Maisonneuve,  un  jour,  sectionna  les  parties  molles  pendant  qu'un  aide  courait 
chercher  la  scie  et  qu'un  autre  préparait  les  pièces  du  pansement.  Son  opéré 
guérit.  Lorsque  l'œdème  et  l'emphysème  ont  atteint  ou  dépassé  la  racine  du 
membre,  l'amputation  est-elle  inutile?  Pas  toujours,  puisque  Larrey,  Roux, 
Robert,  Duplay,  Trélat,  ont  sauvé  leur  blessé  par  une  ablation  du  membre,  bien 
que  le  couteau  portât  en  plein  foyer  gangreneux. 

Nous  pouvons  citer  un  fait  personnel  :  «  un  terrassier  tombe  d'une  hauteur  de 
30  mètres  au  fond  dune  carrière;  on  nous  l'apporte  avec  une  fracture  du  radius, 
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en  bas,  au  niveau  du  cartilage  tic  conjugaison;  Tos  a  })orroré  la  peau,  il  est 
souillé  do  terre;  nous  le  lavons  et  nous  le  réduisons  après  l'avoir  gratte  à  la 
curette,  passé  à  la  solution  pliéni(piée  iorte  et  saupoudré  d'iodolorme.  Au  bout 
de  quarante-huit  heures,  à  dix  heures  du  matin,  on  constate  que  la  main  est 
gangrenée,  Tavant-bras  sillonné  d'emphysème;  quatre  heures  après,  le  bras  est 
livide,  noir,  couvert  de  bulles  infectes,  l'aisselle  est  soulevée  par  un  œdème 
crépitant.  Avec  le  couteau  de  Paquelin,  j'incise  la  peau  à  l'union  du  mort  et  du 
vif,  à  7  centimètres  de  l'interUgne  articulaire  de  l'épaule;  sous  les  téguments, 
je  trouve  les  muscles  mortifiés,  je  les  extirpe  au  thermocautère,  puis  je  scie  l'os 
aux  limites  de  la  jointure.  J'ouvre  l'aisselle  d'où  s'écoule  une  sérosité  trouble 
et  fouettée  de  gaz.  Je  promène  partout  le  platine  rougi,  autour  des  vaisseaux, 
autour  des  nerfs,  dans  les  interstices  musculaires,  je  brûle  systématiquement 
toutes  les  graisses  dont  la  nappe  bouillante  baigne  les  tissus  calcinés,  et  cela 
pendant  cinquante-sept  minutes.  Le  lendemain,  les  lèvres  de  l'opéré  étaient  cou- 
vertes d'herpès;  une  poussée  furonculeuse  avait  envahi  les  fesses  et  notre 
malade  pissait,  pendant  la  nuit,  1  litre  1/2  d'une  urine  boueuse.  Il  guérit,  mais 
il  avait  dix-sept  ans  seulement;  ses  viscères  et  ses  glandes  intacts  avaient  permis 
à  l'organisme  de  se  débarrasser  du  poison  septique.  » 

Pour  le  charbon  symptomatique,  si  voisin  de  la  septicémie  gangreneuse,  on 
obtient  l'immunisation  expérimentale;  Duenschmann  a  établi  que  le  sérum  des 
réfractaires,  qui  est  doué  d'un  pouvoir  préventif,  a  aussi  une  propriété  anti- 
toxique curative  :  le  sérum  des  immunisés  suspend  ou  amoindrit  les  effets  de  la 
toxine.  Or,  des  cobayes  et  des  lapins  immunisés  contre  le  charbon  symptoma- 
tique le  sont  aussi  contre  la  septicémie  vibrionienne  :  Roux  a  annoncé  ce  fait. 
Et  le  sérum  des  animaux  réfractaires  à  la  première  affection,  mélangé  au  virus 
septique,  empêche  son  action  :  Duenschmann  croit  l'avoir  établi.  On  voit  quelles 
espérances  s'ouvrent  devant  la  sérothérapie  de  la  septicémie  vibrionienne,  soit 
qu'on  utilise  la  propriété  anti-toxique  démontrée  des  immunisés  contre  la  bac- 
térie de  Chauveau,  agent  du  charbon  symptomatique,  soit  qu'on  cherche  à 
réaliser  l'action  antitoxique  des  réfractaires  au  vibrion  de  Pasteur.  Malheureu- 
sement, cet  espoir  ne  saurait  convenir  qu'aux  formes  lentes  :  quand  il  s'agit  des 
types  suraigus,  les  toxines  abondamment  sécrétées  font  un  empoisonnement 
sans  antidote  possible  ('). 


XII 
ÉRYSIPÈLE   TRAUMATIQUE 

On  nomme  érysipèle  une  maladie  fébrile  que  caractérisent  des  plaques  rouges 
de  la  peau  limitées  par  un  relief  sensible  et  que  produit  un  agent  infectieux,  — 
le  streptocoque  —  introduit  dans  l'organisme  à  loccasion  d'une  plaie  ou  d'une 
excoriation  épidermiquc. 

Historique.  —  L'érysipèle  a  été  connu  de  tout  temps;  Hippocratc  en  donne 
une  description,  fort  obscure  à  vrai  dire;  c'est  au  cours  du  xix*^  siècle  qu'on  a 

(M  FoiîGL'F.  et  Reclus,  Traité  de  thérapeutique  chirurgicale,  2"  (ni.,  1896. 
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pu  le  séparer  des  alTeclions  qui  le  simulent:  ce  premier  et  indispensable  travail 
accompli,  on  en  montre  la  nature  contai^ieuse:  puis  les  recherches  bactériolo- 
ffiques  se  vulgarisent  :  on  isole,  on  cultive,  on  inocule  le  microbe  pathogène 
de  Térvsipèle.  désormais  classé  j^armi  les  maladies  parasitaires;  entre  temps  on 
étudie  son  anatomie  pathologique  et  l'on  s'occupe  de  sa  thérapeutique.  Toutes 
ces  découvertes  sont  relatées  dans  un  nombre  considérable  de  mémoires,  parmi 
lesquels  nous  citerons  : 

Rf.nacldin.  Sur  l'érvsipMc.  Tlitse  de  Paris,  1802.  —  Art.  Érysipèle.  In  Dirtion.  en  60  vol., 
t.  XIII.  ]).  '2ôrt.  IS15.  —  CiioMEL  et  Blacue,  art.  Kiîysipèle.  In  Dirtionnnire  en  50  vol.,  t.  XII, 
ISÔj.  —  Blandin.  De  la  nature  et  du  traitement  de  l'érysipèle.  In  Gxzetlc  des  hnp.  de  Paris, 
p.  "5,  1841.  —  Desprès.  Traité  de  l'érysipèle.  Paris,  1802.  —  Blin,  Note  sur  la  contagion  de 
rérvsipôle;  rapport  de  Gosselin.  In  Bull,  de  t'Arad.  de  niéd.,  t.  XXX,  p.  509,  1804-1805.  —  Ver- 
NEiiL.  Sur  les  causes  et  le  mécanisme  des  érysipèles  précoces.  In  Bull,  de  la  Soc.  de  chir., 
p.  100,  1872.  —  L'érysipèle  et  la  méthode  antiseptique.  In  Bulletin  de  l'Acad.  de  niéd.,  p.  231, 
1885.  —  Gosselin,  art.  ÉRVSipfxE.  In  Xouvenu  Dirt.  de  méd.  et  de  chir.  prat.,  t.  XIV,  p.  1,  1871. 
—  VcLPiAN.  Sur  un  cas  d'érysipèle.  In  Archives  de  physiol.,  t.  I,  p.  514,  1808.  —  Nepveu,  Note 
sur  la  présence  des  bactéries  dans  le  sang  des  érysii)élateux.  In  Comptes  rendus  de  la  Soc.  de 
hiol.,  t.  II,  p.  174,  1871.  —  Ortii,  Arch.  f.  exper.  Palhol.  iind  Pharm.,  t.  I,  1875.  —  Lordereau, 
Thèse  de  Paris,  1873.  —  Cadiat,  Examen  histologique  des  lymphatiques  dans  l'érysipèle.  In 
Bull,  de  la  Soc.  anat.,  t.  XVIII,  p.  154,  1875.  —  Joseph  Renacd,  Thèse  de  Paris,  1874.  —  Fehl- 
eisen,  Deutsche  Zeitschrift  fiir  Chir.,  t.  XVI,  p.  .591,  1881-1882.  —  Stillé,  Érysipèle.  In  Encycl. 
intern.  de  chir.,  t.  I,  1805.  —  Denucé  (fils).  Thèse  de  Paris,  1885.  —  Terrier,  Érysipèle.  In 
Éléments  de  puthol.  chirurgicale,  p.  500,  1867.  —  Corml  et  Babes,  Les  bactéries,  p.  297,  2"  éd., 
1888.  —  Spilmann.  art.  Érysipèle.  In  Dictionnaire  encycl.  des  sciences  méd.,  1"  série,  t.  XXXV, 
p.  461.  1807.  —  AcuALME,  Considérations  pathogéniques  et  anatomo-palhologiciues  sur  l'éry- 
sipèle. Thèses  de  Paris,  1895.  —  F.  Widal,  Streptococcie  et  érysipèle  de  la  face.  In  Traité  de 
médecine  et  de  thérapeutique,  t.  I,  p.  515,  1895. 

Anatomie  pathologique.  —  Les  lésions  de  l'érysipèle  étaient  inconnues 
avant  les  recherches  microscopiques  inaugurées  dans  la  deuxième  moitié  de 
notre  siècle,  en  1868,  par  le  mémoire  de  Vulpian  et  par  le  travail  de  Volkmann 
et  Sleudner.  L'inventaire  des  acquisitions  antérieures  sera  vite  fait  :  Desprès 
avait  signalé  la  formation  de  caillots  mous  dans  les  oreillettes  et  les  ventricules 
et  Borsieri  la  fluidité  du  sang;  il  a  fallu  les  investigations  de  Norton  Whitney(*), 
de  Moxon  et  de  Goodhart  (^),  pour  préciser  la  nature  de  ces  altérations;  la 
proportion  des  globules  blancs  est  augmentée  de  i  à  15  dans  un  fait,  de  1  à 
30  dans  un  autre,  et  paraît  en  rapport  avec  l'élévation  de  la  température. 
«  Dans  les  cas  graves,  les  globules  rouges  s'agglomèrent,  leurs  contours  sont 
indécis,  ils  font  l'efîet  de  traînées  d'un  liquide  jaunâtre  traversant  le  champ  du 
microscope;  ils  deviennent  plus  rapidement  crénelés  et  montrent  une  tendance 
marquée  à  se  grouper  par  masses  et  non  en  pile.  » 

Cette  description  n'a  pas  été  confirmée  par  les  recherches  de  Denucé,  Malassez 
et  Hayem.  Les  globules  rouges  ne  seraient  modifiés  ni  dans  leur  forme  ni  dans 
leur  volume  ;  au  moment  de  la  défervescence  se  produirait  un  nombre  consi- 
dérable d'hématoblastes  dont  l'accumulation  dans  le  sang  durerait  peu,  car  leur 
transformation  en  hématies  est  rapide.  Au  début  de  l'érysipèle,  les  leucocytes 
semblent  plus  abondants  dans  le  sang  de  la  circulation  générale,  mais  cette 
légère  augmentation  n'est  qu'apparente  ;  elle  est  due  à  la  diminution  positive 
des  globules  rouges,  et  le  sang  des  vaisseaux  du  foyer  érysipélateux  contient 
près  de  deux  fois  moins  de  leucocytes  que  celui  des  portions  saines;  enfin  la 
fibrine  est  en  proportion  plus  grande.  Cette  assertion,  émise  par  Andral,  Gavar- 
ret,  Becquerel,  a  été  confirmée  par  Hayem. 

(*)  Norton  Whitney,  Thèse  inaugurale  de  l'université  de  Pensylvanie,  1881. 
(•)  Goodhart,  Guys  HospHal  Reports,  t.  XX,  p.  240,  5*  série. 
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Vornouil  a  insislr  sur  la  siralosc  ra|)i<U'  dos  xiscôrcs;  on  a  iioh'-  une  conges- 
tion intense  des  reins,  du  poumon  et  de  la  lale.  Déjà  Pilian-Dufeuillay  avait 
montré  (jue  cet  organe  se  luméfie  pendant  la  vie;  en  1877),  Fricdreicli  est 
revenu  sur  ce  symptôme  cpi'il  a  constaté  dans  un  cas  où  la  rate  llottante  pou- 
vait être  saisie  sous  la  paroi  abdominale;  cela  permit  d'apprécier  les  modifica- 
tions qui  se  produisirent  dans  son  volume.  Les  lésions  du  tube  intestinal  sont 
connues  depuis  Larcher  ('),  (jui  a  rencontré  des  ulcérations  duodénales  aux 
environs  de  l'orifice  du  canal  biliaire  ;  elles  mesurent  5  à  6  millimètres  de  dia- 
mètre et  n'intéressent  que  la  muqueuse;  elles  ont  la  plus  grande  analogie  avec 
les  ulcérations  observées  dans  les  briilures.  Malherbe  (-)  en  a  signalé  dans  le 
jéjunum  et  même  dans  l'iléum. 

Les  altérations  locales  ne  sont  sorties  que  depuis  peu  du  champ  des  hypo- 
thèses. Ribes  et  Gruveilhier  croyaient  à  une  inflammation  du  réseau  veineux 
des  téguments;  pour  Blandin,  les  lésions  atteignaient  la  trame  de  la  peau  et 
les  lymphatiques  qui  en  émanent  :  il  y  avait  cutite  et  lymphangite,  assertion 
confirmée  par  les  recherches  contemporaines,  puisque  Cornil  et  Babes  ont  pu 
définir  l'érysipèle  une  dermite  superficielle  œdémateuse  causée  par  des  bactéries 
spéciales.  La  démonstration  en  a  été  faite  et  nous  allons  voir  les  étapes  qu'a  par- 
courues la  question  sous  l'impulsion  de  Vulpian,  de  Volkmann,  de  Steudner,  de 
Joseph  Renaut,  de  Nepveu,  de  Huëter,  de  Fehleisen,  de  Cornil,  de  Denucé, 
d'Achalme  et  de  Widal. 

Les  examens  doivent  être  faits  sur  des  lambeaux  de  peau  érysipélateuse 
extirpée  pendant  la  vie:  on  la  trouve  épaissie,  gorgée  de  liquide;  l'infiltration  y 
est  considérable  et  due  aune  diapédèse  des  leucocytes,  abondants  surtout  autour 
des  vaisseaux  sanguins  dilatés  ;  ils  forment  un  manchon  si  régulier  que  Gadial 
les  croyait  contenus  dans  une  gaine  périvasculaire  :  ils  gagnent,  cheminent  dans 
les  interstices  des  lames  cellulaires,  s'y  agglomèrent  en  îlots  blancs  que  tra- 
versent des  capillaires  fourmillant  d'hématies.  Cette  diapédèse  est  le  phénomène 
capital,  et,  depuis  que  Vulpian  l'a  décrite,  tous  les  auteurs  ont  renchéri  sur  son 
importance.  INIais  elle  n'est  pas  seule  à  former  l'exsudat  qui  gonfle  les  mailles 
.  du  derme  érysipélateux  :  Joseph  Renaut  a  démontré  que  les  cellules  fixes  proli- 
fèrent et  apportent  leur  contingent  d'éléments  embryonnaires. 

On  constate  un  gonflement  des  cellules  plates  qui  tapissent  les  faisceaux  du 
tissu  conjonctif;  leur  noyau  «  se  vésiculise  »;  leur  protoplasma  devient  granu- 
leux, puis  la  segmentation  s'opère,  active  surtout  dans  les  travées  qui  limitent 
les  îlots  des  leucocytes  agglomérés  et  sur  le  pourtour  des  bulbes  pileux.  Les 
cellules  adipeuses  rajeunissent  et  concourent  à  la  genèse  des  éléments  qui  vont 
grossir  l'amas  des  globules  blancs.  Ces  lésions  sont  surtout  marquées  au  centre 
de  la  plaque  érysipélateuse;  visibles  encore  au  niveau  du  bourrelet,  elles  s'atté- 
nuent vite  et,  à  la  périphérie,  la  diapédèse  est  presque  nulle  :  on  ne  trouve 
qu'une  infiltration  séreuse,  un  œdème  de  peu  d'importance.  Il  en  est  de  même 
en  profondeur  :  les  couches  inférieures  du  derme  sont  moins  atteintes,  cepen- 
dant les  lames  du  tissu  conjonctif  sous-cutané  sont  épaissies  et  parfois  gorgées 
de  cellules  embryonnaires. 

Joseph  Renaut  a  étudié  l'état  des  lymphatiques  dans  le  foyer  de  l'érysipèle; 
les  lacunes,  origines   des  vaisseaux  blancs,  sont   remplies   de  leucocytes,  les 

(*)  Larcher,  Archives  gén.  de  méd.,  p.  688,  1864. 
(*)  Malherbe,  Archives  gén.  de  méd.,  p.  725,  1865. 
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réseaux  superficiels  en  contiennent  aussi:  quant  aux  troncs  qui  rampent  dans 
la  profondeur  de  la  couche  deruiiciue.  ils  foisonnent  de  globules  blancs.  Cette 
absorption  des  cellules  contaminées  par  les  microbes  réagit  sur  l'endothélium 
des  lymphatiques;  les  cellules  se  tuméfient,  leurs  vasa-vasorum  se  dilatent  :  une 
ansrioleucite  se  forme  :  aussi  n'est-il  pas  rare  d'observer,  sur  le  pourtour  de  la 
plaque  érysipélateuse.  des  traînées  rouges  qui  se  traduisent  au  toucher  par  de 
petites  cordelettes  et  se  dirigent  vers  les  ganglions  douloureux.  Denucé  a  con- 
staté un  épaississement  de  leur  capsule,  une  périadénile  accusée,  une  dissocia- 
tion du  stroma  par  l'abondance  des  cellules  migratrices  et  l'impossibilité  de 
différencier  la  région  caverneuse  de  la  substance  folliculaire. 

Du  côté  de  l'épiderme,  on  observe  des  modifications  bien  étudiées  par 
Ranvier  :  des  phlyctènes  peuvent  apparaître;  elles  se  développent  entre  les 
papilles  et  le  corps  muqueux  de  Malpighi:  les  cellules  s'altèrent  et  ne  contien- 
nent plus  d'éléidine,  leurs  noyaux  subissent  une  transformation  vésiculeuse  par 
dilatation  des  nucléoles:  l'évolution  normale  des  cellules  en  est  troublée;  la 
matière  cornée  ne  se  produit  plus  et  la  desquamation  commence;  des  espaces 
se  creusent  au-dessus  des  papilles  et  se  remplissent  de  sérosité,  les  phlyctènes 
se  constituent,  nombreuses  surtout  au  niveau  du  bourrelet;  leur  liquide  tient 
en  suspension  des  leucocytes,  quelques  hématies  et  parfois  des  microcoques; 
un  réseau  de  fibrine  cloisonne  la  cavité.  Dans  certains  cas,  des  pustules  ou  de 
grosses  vésicules  apparaissent,  qui  se  dessèchent  en  laissant  à  la  surface  de 
l'épiderme  des  squames  et  des  croûtes. 

La  bactériologie  a  déterminé  les  points  où  se  trouvent  les  micro-organismes. 
On  rencontre  à  peine  quelques  streptocoques  au  centre  de  la  plaque  érysipéla- 
teuse, et  il  faut  un  examen  attentif  pour  en  découvrir  quelques  nids  dans  les  vais- 
seaux lymphatiques.  Mais  leur  nombre  augmente  à  mesure  qu'on  se  rapproche 
du  bourrelet  marginal,  centre  de  la  pullulation  des  microbes;  ils  s'engagent 
dans  les  espaces  inter-fibrillaires  et  l'on  voit  leurs  chaînettes  remplir  les  lacunes 
originelles  des  vaisseaux  lymphatiques.  Le  derme  n'est  pas  seul  envahi  et  les 
streptocoques  entraînés  par  les  leucocytes  se  voient  aussi  dans  les  vaisseaux 
blancs  qui  rampent  dans  le  tissu  cellulaire.  Vers  l'épiderme  on  en  rencontre 
encore  :  peu  ou  pas  primitivement  dans  le  liquide  des  phlyctènes.  Achalme  a 
démontré  leur  existence  dans  les  squames;  mais  leur  virulence  y  semble  atté- 
nuée. Enfin  des  observations  positives  ont  prouvé,  dit  Achalme,  que,  dans  cer- 
tains cas,  le  sang  roule  des  streptocoques. 

Que  se  passe-t-il  dans  l'intimité  des  tissus  lorsque  le  mal  évolue  vers  la  gué- 
rison?  Au  centre  du  foyer,  les  leucocytes  diminuent,  ils  semblent  se  rapprocher 
des  vaisseaux  lymphatiques  autour  desquels  ils  forment  un  manchon  compa- 
rable à  celui  qui  enveloppait  d'abord  les  canaux  sanguins;  puis  ils  pénètrent 
dans  leur  intérieur  et  c'est  par  cet  apport  incessant  que  les  vaisseaux  blancs 
sont  gorgés  de  leucocytes.  Nous  assistons  ici  à  la  contre-partie  de  la  dia- 
pédèse  :  les  leucocytes  sortis  du  torrent  circulatoire  par  les  veines  y  rentrent 
parles  lymphatiques;  voilà,  du  moins,  l'opinion  de  Yulpian  et  de  Renaut,  car 
rien  n'est  plus  difficile  que  d'assister  à  ce  double  mouvement.  Quant  aux 
éléments  jeunes  dus  à  la  segmentation  des  cellules  fixes,  ils  se  désorganisent, 
régressent,  se  fondent,  et  finissent  par  être  résorbés  par  les  lymphatiques. 

Telle  est  l'évolution  de  l'érysipèle  franc;  il  disparaît  par  «  délitescence  », 
comme  on  disait  autrefois.  Mais  telle  n'en  est  pas  toujours  la  terminaison,  et 
Joseph  Renaut  a  montré  qu'il  peut  laisser  après  lui  un  œdème  persistant.  Or 
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ccl  (imIôiuc  invdisposo  à  de  nouvelles  poussées  dont  la  succession  fréquente 
modilie  les  tissus  :  l'issue  des  leucocytes  à  travers  la  [)aroi  des  vaisseaux  et  la 
proliréiation  des  celhdes  fixes  continueul;  les  faisceaux  conjonclils  dissociés 
se  résorbent,  la  graisse  disparaît,  v\  hieuUM  la  peau  et  la  trame  cellulaire  sous- 
cutanée  niodiliée,  elle  aussi,  dans  sa  structure,  s'iuiissent  en  une  couche  unique 
de  tissu  infiltré,  lardacé,  d'une  épaisseur  considérable,  riche  en  sucs  et  en  élé- 
uuMils  embryonnaires  irrigués  par  des  vaisseaux  à  parois  fragiles.  Cette  dermito 
liyperlrophi(pie,  cet  éléphantiasis,  fréquent  surtout  au  scrotum  et  aux  membres 
iniérieurs,  se  développe  plus  souvent  dans  les  pays  chauds  que  dans  nos  zones 
tempérées. 

Une  autre  terminaison  de  l'érysipèlc  est  la  suppuration,  assez  rare  comme 
Lordereau  et  Denucé  l'ont  démontré.  Où  se  développent  ces  abcès?  Le  plus  sou- 
vent, dit-on,  dans  les  veines  ou  dans  les  lymphatiques;  d'autres  ajoutent  :  dans 
les  lacunes  dues  à  la  dissociation  des  faisceaux  conjonctifs,  cavités  parfois 
appréciables  à  l'œil  nu  et  où  s'accumulent  leucocytes,  éléments  embryonnaires 
et  sérosités  exsudées  des  vaisseaux.  Les  collections  purulentes  dues  à  la  suppu- 
ration des  veines  sont  exceptionnelles,  bien  que  Lordereau  ait  trouvé  une 
inflammation  des  veinules  du  derme;  leur  endothélium  était  tuméfié  et  leur 
lumière  oblitérée  par  des  caillots  fibrineux  et  des  leucocytes.  Les  abcès  des 
troncules  lymphatiques  sont  connus  depuis  les  observations  de  Cruveilhier,  de 
Gosselin,  de  Gadiat,  de  Lordereau  et  de  Liouville;  Bouillaud,  Broca,  Desprès, 
et  avant  eux  Thoinnet,  on  vu  les  ganglions  suppurer. 

Toutes  choses  égales  d'ailleurs,  les  suppurations  sont  d'autant  plus  faciles 
que  le  tissu  où  naît  l'érysipèle  est  plus  lâche  ;  les  abcès  sont  plus  fréquents  au 
scrotum  qu'au  membre  inférieur,  aux  paupières  que  sur  un  autre  point  de  la 
face;  les  germes  de  la  suppuration  trouvent  moins  de  résistance  dans  les  mailles 
peu  serrées  des  lames  conjonctives,  au  milieu  des  sérosités  qui  s'y  accumulent. 
Ne  sait-on  pas  que  les  érysipèles  nés  dans  les  régions  œdématiées  par  une  dys- 
crasie,  une  albuminurie,  la  cachexie  cardiaque,  donnent  souvent  naissance,  non 
à  de  petits  abcès  circonscrits,  mais  à  de  vastes  suppurations.  De  même  pour 
la  gangrène,  dont  il  faut  distinguer  deux  variétés.  Dans  l'une,  la  mortification 
survient  par  la  distension  exagérée  d'un  tissu  cellulaire  lâche  et  peu  vasculaire; 
comme  la  suppiu^ation,  on  l'observe  surtout  au  scrotum  et  aux  paupières.  C'est 
une  complication  locale,  indépendante  de  l'état  général  du  malade  et  de  la 
gravité  de  la  maladie.  Dans  l'autre,  le  sphacèle  peut  apparaître  en  toutes 
régions;  on  trouve  des  eschares  au-dessous  de  phlyctèneset  de  pustules  disten- 
dues par  de  la  sérosité  roussatre;  le  processus  érysipélateux  et  la  mortification 
semblent  marcher  du  même  pas. 

Étiologie  et  pathogénie.  —  La  vieille  discussion  sur  l'érysipèle  médical  et 
l'érysipèle  chirurgical  est  close  :  tous  donnent  à  l'un  et  à  l'autre  une  commune 
origine,  ou  mieux  tous  nient  l'existence  d'un  érysipèle  médical,  né  dans  l'orga- 
nisme, sans  solution  primitive  de  la  peau  ou  d'une  muqueuse.  Cette  solution  de 
continuité  peut  être  minime;  pas  n'est  besoin  d'une  blessure  étendue,  d'une 
plaie  opératoire  ou  accidentelle  —  une  simple  éraillure,  une  excoriation  des 
téguments,  une  desquamation  épidermique,  le  cratère  d'un  furoncle,  un  bouton 
d'acné,  une  plaque  d'eczéma,  les  bourgeons  nés  d'une  incarnation  de  l'ongle,  y 
suffisent.  Nous  n'insisterons  pas,  car  depuis  l'avènement  de  la  doctrine  parasi- 
taire, les  derniers  défenseurs  de  l'érysipèle  médical  ont  rendu  les  armes. 
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Ce  pivniior  point  acquis,  —  roxistonco  piralaMo  duno  solution  do  conlinuitô 
dos  tôii^uiuonts,  potilo  ou  grando,  prolondo  ou  suiiorficiollo,  accidonlollo  ou  opô- 
ratoire,  —  quelles  causes  déterminent  l'éclosion  de  l'érysipèle?  Nous  serons  bref 
sur  los  ipu'stions  do  soxo  ol  d'Age,  de  temporalure  et  de  saison;  les  statistiques 
sont  contradictoires,  partant,  sans  intérêt.  Lérysipèlo  est  de  tous  les  Ag-es,  de 
tous  les  sexes  et  de  toutes  les  saisons:  il  apparaît  en  été  et  en  hiver,  par  les 
temps  secs  et  par  les  temps  pluvieux:  il  frappe  les  diverses  races  et  sévit  dans 
tous  los  pays.  Si,  jvistpron  ISiô,  au  dire  de  Stillé,  on  ne  l'avait  pas  observé, 
à  létat  dépidémie,  aux  États-Unis  d'Amérique,  il  a  su  prendre  sa  revanche. 
Ortainos  conditions  mésologiques  favorisent  son  développement;  il  frappe  cer- 
tains indivi<lus  et  en  épargne  certains  autres;  tels  organismes  sont  prédisposés, 
tels  autres  sont  réfractaires.  Mais  ces  problèmes  ne  sauraient  être  résolus,  et 
nous  nous  bornerons  à  étudier  les  résultats  qui  se  dégagent  des  recherches 
contemporaines.  L'érysipèle  est  une  affection  parasitaire,  due  à  l'inoculation 
<run  microbe,  le  streptocoque  de  Fehloisen,  qu'on  a  isolé,  cultivé,  et  dont 
l'inoculation  a  reproduit  l'érysipèle.  L'expérience  a  été  faite  sur  l'homme,  par 
erreur  quelquefois,  souvent  aussi  volontairement  et  après  s'être  entouré  de 
toutes  les  précautions  pouvant  assurer  la  démonstration  du  fait. 

La  science  possède  de  nombreuses  relations  d'épidémies  d'érysipèle;  Nunneley 
et  Daudé  en  ont  fourni  de  remarcjuables  :  en  Angleterre  on  en  a  signalé  en 
1777,  en  1800,  en  1821.  En  France,  elles  ont  été  nombreuses;  il  y  en  a  eu 
une  en  1750.  et  celle  do  1861  fut  très  grave.  Des  épidémies  locales  se  montrent 
parfois  dans  une  ville,  dans  un  hôpital,  dans  une  ntaison;  il  n'est  pas  de  chirur- 
gien qui,  avant  l'ère  antiseptique,  n'en  ait  observé.  En  même  temps  qu'il  est 
épidémique,  lérysipèlo  est  contagieux  :  cette  proposition  fut  plus  longue  à  se 
faire  accepter:  antérieurement  aux  recherches  contemporaines,  les  observations 
de  Trousseau,  de  Martin,  de  Gosselin  l'avaient  démontré.  L'accord  est  mainte- 
nant unanime.  Nous  ne  connaissons  d'impénitent  que  M.  Desprès,  et  M.  Desprès 
n'a  jamais  craint  d'être  seul  de  son  avis. 

Nous  ne  reviendrons  sur  aucun  de  ces  faits,  laissant  de  côté  les  observations 
accumulées  depuis  le  commencement  du  siècle  et  qui  montrent  comment  s'est 
produite  la  contagion.  Dans  les  salles  d'hôpital,  on  a  souvent  constaté  que  le 
transport  de  l'érysipèle  d'un  malade  à  l'autre  suivait  l'ordre  dans  lequel  se 
renouvelaient  les  pansements;  les  lits  d'un  externe  étaient  infectés,  ceux  d'un 
autre  externe  ne  l'étaient  pas.  Bientôt  los  preuves  devinrent  plus  directes:  d'une 
manière  involontaire,  Noudorfen  inocula  plusieurs  fois  l'érysipèle  avec  une 
seringue  de  Pravaz  dont  il  s'était  servi  pour  injecter  une  solution  phéni- 
quéo  dans  une  plaque  érysipélateuse:  Huoter,  Lœnig  citent  des  cas  où  la 
contagion  se  fit  par  dos  pièces  de  pansement.  Enfin  Fehloisen  a  inoculé,  chez 
l'homme,  et  reproduit  l'exanthème  fébrile  avec  son  cycle  et  son  évolution  carac- 
téristiques. 

Nepveu  et  Huëter,  on  1808,  montrèrent,  le  premier,  qu'il  existe  des  micro- 
organismes dans  les  plaques  érysipélateuses,  et,  le  second,  qu'on  trouve  des 
bactéries  dans  la  sérosité  dos  phlyctènos  et  dans  le  sang  dos  individus  atteints 
<lo  lexanthèmo  fébrile.  Orlh,  Rocklinghauson,  Cornil,  Lukomski,  Rosonbach 
multiplièrent  les  recherches,  qui  se  précisèrent  avec  le  mémoire  de  Fehloisen ('). 
Dès  ce  moment,  la  pathogénie  reposa  sur  des  bases  indiscutables.  Les  travaux 

(')  Feiileisen,  ^liolofjie  des  Ery.iipeles.  Berlin,  188.). 
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subséquents  n'ont  fait  que  les  rendre  plus  solides;  tout  au  plusse  demande-t- 
on si  le  microbe  en  chaînettes,  le  slreptocoipic  de  l'érysipèle  est  dilïV'rent  du 
streptocoque  de  la  suppuration.  Nous  allons  voir,  en  elï'ct,  (juc  ces  deux  micro- 
organismes ont  le  mOme  aspect;  leur  ressemblance  est  telle  que,  d'après  Cornil, 
«  il  est  à  peine  possible  de  les  disting-uer  ». 

Sur  les  coupes  examinées  au  microscope,  disent  Cornil  et  Babes,  on  voit, 
parmi  les  cellules  migratrices  amassées  dans  la  trame  du  derme,  autour  des 
vaisseaux  sanguins  et  des  réseaux  lymphatiques,  à  la  périphérie  des  lobules 
graisseux,  les  microcoques  de  l'érysipèle.  Colorés  au  violet  de  méthyle,  ils  appa- 
raissent réunis  deux  par  deux  ou  formant  des  chapelets  dans  les  espaces  inter- 
fasciculaires,  dans  les  vaisseaux  blancs,  dans  le  proloplasma  des  cellules  adi- 
peuses et  autour  des  follicules  pileux.  Le  liquide  des  phlyctènes  en  contient 
parfois  ;  Nepveu  les  y  a  constatés,  mais  leur  existence  est  loin  d'être  constante  ; 
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FiG.  54.  —  Coupe  du  derme  :  espace  inler- 
fasciculaire  rempli  de  diplocoques  et  de 
chaînettes  (d'après  Cornil). 


•  ••  •••• 

FiG.  35.  —  Streptocoques  et  chaînettes  dans  le  pus. 


il  en  est  de  même  pour  le  sang;  Fehleisen  les  y  a  cherchés  en  vain,  mais 
d'autres  ont  été  plus  heureux  et  Nepveu,  dès  1868,  puis  Wilde,  Billrolh,  Ehr- 
lich,  Cornil  et  Denucé  ont  trouvé  des  bactéries  dont  la  présence  explique  les 
altérations  des  hématies,  les  dégénérescences  des  cellules  endothéliales,  les 
infiltrations  diffuses  des  parois  décrites  par  Ponfick  et  les  lésions  des  fibres 
musculaires  du  cœur.  Ils  peuvent  être  en  suspension  dans  les  urines  et  ils 
encombrent  les  viscères  atteints  de  complications  congestives,  les  poumons  et 
les  méninges  dans  la  pneumonie  et  la  méningite,  les  reins  dans  la  néphrite  des 
érysipélateux. 

Les  microcoques,  dont  chaque  grain  ne  mesure  guère  que  0[a,5,  sont  abon- 
dants au  niveau  du  bourrelet  qui  limite  la  plaque  érysipélateuse;  au  centre  du 
foyer  ils  sont  parfois  introuvables,  comme  au  delà  du  bourrelet;  cependant, 
avec  un  grossissement  suffisant,  on  trouve  les  espaces  lymphatiques  remplis  de 
germes  en  voie  de  multiplication.  Fehleisen  a  su  les  isoler  et  les  cultiver  à  l'état 
de  pureté  sur  la  gélatine  et  l'agar-agar.  Les  streptocoques  de  l'érysipèle  forment 
des  stiùes  blanches  comparables  à  des  feuilles  de  fougèi^e  ou  d'acacia,  compa- 
raisons qui,  selon  Achalme  doivent  être  tenues  pour  forcées.  C'est  un  microbe 
à  la  fois  aérobie  et  anaérobie.  Est-il  spécifique;  son  inoculation  ne  produirait- 
elle  que  l'érysipèle,  rien  que  l'érysipèle?  Cette  notion  semblait  acquise  par  les 
expériences,  téméraires  et  fort  douteuses  au  point  de  vue  professionnel,  que 
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Fehleisen  institua.  Arguant  de  ce  fait  que  l'érysipèle  peut  avoir  une  utilité  thé- 
rapeutique. —  n'a-t-on  pas  insisté  sur  son  rôle  «  curateur  »  dans  les  derma- 
toses rebelles  et  dans  les  tumeurs  malii^nes?  —  Felheisen  a  pratiqué  sept  inocu- 
lations sur  sept  malades  atteints  de  cancer  du  sein,  de  sarcomes  multiples  de 
la  peau  ou  de  lupus  de  la  lace:  l'insuccès  thérapeutique  fut  complet,  mais,  des 
sept  inoculations  faites  avec  des  cultures  de  la  quatorzième  à  la  dix-septième 
génération,  six  furent  positives  :  on  vit  apparaître  et  se 
développer  un  érysipèle  franc  et  légitime. 

Les  vieux  cliniciens  insistaient  sur  les  rapports  de 
lérvsipèle  avec  la  fièvre  puerpérale,  l'infection  puru- 
lente, certaines  angines  «  putrides  ».  Graves,  Trousseau, 
Pihan-Dufeuillay,  Hervieux  ont  parlé  des  connexions 
étroites  qui  existent  entre  ces  diverses  maladies  et  multi- 
plié les  relations  d'épidémies  de  l'une  qui  provoquèrent 
des  épidémies  de  lautre:  parfois  la  fièvre  puerpérale  de 
la  mère  se  traduit  par  lérysipèle  de  l'ombilic  du  nouveau- 
né:  l'érysipèle  apporté  par  un  médecin  chez  une  femme 
en  couches  engendre  une  fièvre  puerpérale,  et  la  fièvre 
puerpérale  passapt  d'une  salle  d'obstétrique  dans  une  salle 
de  chirurgie,  s'y  transforme  en  érysipèle.  Ce  n'est  pas  tout  : 
certains  opérés  ou  certains  blessés  atteints  d'érysipèle 
sont  morts  avec  tous  les  signes  des  septicémies  ou  de 
linfection  purulente  :  il  n'était  pas  rare,  avant  l'anti- 
sepsie, de  voir  suppurer  des  érysipèles;  de  leur  foyer  irra- 
diaient des  phlegmons  diffus,  des  lymphangites  et  des 
phlébites. 

Ces  observations  indiscutables  sont  un  argument  solide 
pour  combattre  la  spécificité  des  germes  pathogènes  de 
lérysipèle.  et  tandis  que  dans  la  première  édition  de  cet 
ouvrage  nous  admettions  avec  la  plupart  des  auteurs  que 
le  streptocoque  de  l'érysipèle  ou  de  Fehleisen  est  autre 
que  le  streptocoque  de  la  suppuration  ou  de  Rosenbach,  nous  devons,  à  cette 
heure,  avec  les  expérimentateurs  plus  récents,  avec  Widal,  Doyon,  Cars, 
Fraenkel,  Ac^ialme,  conclure  à  lidentité  des  deux  germes.  Les  différences  que 
les  expérimentateurs  avaient  notées  dépendaient  non  du  microbe  lui-même,  mais 
de  sa  virulence  qui,  selon  son  énergie  actuelle,  peut  provoquer  des  accidents 
dissemblables.  Les  résultats  variables  des  inoculations  .suivant  la  virulence  des 
germes  ont  été  bien  vus  par  Achalme  :  «  L'affection  la  plus  grave  et  qui  indique 
l'existence  d'une  grande  exaltation  de  la  virulence  streptococcique  est  la  septi- 
cémie sanguine  généralisée,  sans  accident  local  au  point  d'inoculation;  puis, 
en  descendant,  on  trouve  lexistence  d'une  septicémie  mortelle,  consécutive 
à  un  accident  local  plus  ou  moins  marqué,  puis  l'érysipèle  localisé  et  enfin 
labcès  local  sous-cutané,  la  simple  rougeur  cutanée  qui  peut  être  de  moins 
en  moins  marquée.  Dans  certains  cas  enfin,  la  virulence  disparaît  et  n'amène 
aucune  réaction  ni  locale  ni  générale  ».  Widal  avait  affirmé  déjà  que  l'infec- 
tion puerpérale,  la  phlegmatia  alha  fJolens  et  l'érysipèle  sont  produits  par  un 
microbe  unique,  le  streptocoque  pyogène,  identique,  quoi  qu'on  en  ait  dit,  au 
streptocoque  érysipélateux.  Aussi  ce  saprophyte  vulgaire  de  notre  surface  cuta- 
née et  surtout  de  nos  cavités  naturelles  a-t-il  mérité,  à  raison  de  son   ubiquité 


FiG.  cti.  —  Streptocoques 
cultivés  sur  de  l'agar- 
agar. 
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et  de  la  variété  des  lésions  ([ifil  occasionne,  d'être  appelé  par  Peter  :  «  le 
microbe  ;\  tout  faire  (')  ». 

Celte  exaltation  de  la  virulence  explique  comment,  avant  le  règne  de  l'anti- 
sepsie, Térysipéle  «  chirurgical  »  présentait  une  gravité  plus  grande  ([ue  Térysi- 
pèle  «  médical  ».  Nous  savons  maintenant  que  l'un  et  l'autre  sont  le  produit 
d'un  même  streptocoque;  mais  l'érysipèle  malin,  l'ancien  érysipèle  opératoire, 
celui  dont  on  mourait  dans  nos  salles,  n'est  pas  l'érysipèle  pur,  légitime;  c'est 
une  maladie  complexe  où  le  microbe  érysipélateux  se  mêle  aux  substances 
putréfiées  qui  fermentent  dans  le  foyer  morbide.  L'expérimentation  le  démontre  : 
«  Dans  les  cas,  dit  Achalme,  où  nous  avons  fait  agir  simultanément  sur  un  lapin 
des  produits  de  putréfaction  et  un  streptocoque  atténué,  nous  avons  pu  consta- 
ter l'augmentation  énorme  de  virulence  qui  en  résulte  pour  ce  dernier  et  nous 
avons  facilement  amené  la  mort  de  l'animal  avec  des  doses  qui  restaient  inoffen- 
sives pour  les  animaux  témoins.  »  Quant  au  mode  d'action  du  streptocoque  sur 
l'économie,  l'ignorance  la  plus  absolue  règne  sur  ce  point.  Faut-il  faire  inter- 
venir la  sécrétion,  par  les  microbes,  d'une  toxine  dont  l'absorption  a  pour  con- 
séquence une  intoxication  de  l'organisme  entier?  On  ne  peut  répondre  à  cette 
question. 

L'inoculation  du  streptocoque  au  niveau  d'une  solution  de  continuité  de  la 
peau  semble  indispensable  pour  qu'un  érysipèle  apparaisse.  Cependant  Achalme, 
après  Paget,  pense  que  l'inoculation  peut  se  faire  avec  un  épiderme  intact. 
Le  plus  souvent,  on  peut  établir  comment  s'est  faite  l'infection  et  d'où  provient 
le  germe  pathogène.  Parfois  cette  filiation  ne  saurait  être  retrouvée  :  l'exan- 
thème éclate  dans  des  maisons  isolées,  chez  des  individus  séquestrés  et  qui 
n'ont  été,  ni  de  près,  ni  de  loin,  au  contact  d'érysipélateux.  Pour  expliquer  ces 
cas,  Verneuil(^)  a  développé  l'hypothèse  du  «  microbisme  latent  ».  On  sait  que 
les  microbes  adultes  meurent  vite  en  dehors  de  leur  terrain  de  culture;  pour 
durer,  leurs  générations  doivent  se  remplacer  sans  relâche.  Leurs  spores,  au 
contraire,  sont  douées  d'une  vitalité  excessive  ;  elles  résistent  au  chaud  et  au 
froid,  au  sec  et  à  l'humide,  aux  hautes  et  aux  basses  pressions  et,  tombant  sur 
un  sol  fertile,  elles  se  développent.  Ainsi  de  celles  de  l'érysipèle.  Nous  pouvons 
les  porter  sur  nous  et  même  en  nous,  dans  nos  cheveux,  dans  notre  barbe, 
dans  les  replis  de  l'épiderme  et  les  streptocoques  peuvent  être  «  nasicoles, 
auricoles,  pharyngicoles.  »  Achalme  les  a  trouvées  dans  les  lymphatiques  deux 
mois  après  l'extinction  de  l'érysipèle.  Qu'une  solution  de  continuité  se  fasse  et 
que  l'organisme  se  défende  mal,  l'inoculation  est  positive  *t  l'érysipèle  éclate. 

Que  devient  le  streptocoque  lorsque  se  montre  la  délitescence.  On  ne  peut 
invoquer  que  des  hypothèses;  la  plus  séduisante  est  celle  de  Metchnikoff 
que  nous  avons  indiquée  dans  notre  chapitre  sur  l'inflammation.  Lors  de  l'in- 
vasion des  tissus  par  les  microbes,  les  leucocytes  ou  «  microphages  »  sortent 
des  vaisseaux  et  courent  sus  aux  agresseurs  qu'ils  dévorent  et  digèrent; 
ils  meurent  de  leur  victoire;  les  cellules  fixes,  éléments  volumineux  à  gros 
noyaux,  les  «  macrophages  »  absorbent  à  leur  tour  les  microphages,  puis  ils 
régressent  et  leurs  débris  sont  absorbés  par  les  réseaux  lymphatiques.  Dans 
l'érysipèle,  les  leucocytes  triomphent  presque  toujours.  Mais  dans  les  cas  où  la 
mort  survient,  Metchnikoff  a  trouvé  peu  de  globules  blancs  hors  des  vaisseaux; 
les  streptocoques  sont  libres  dans  les  espaces  interfasciculaires. 

(•)  WiDAL,  Traité  de  méd.,  t.  I,  p.  515. 

(*)  V'ehneuil,  Société  de  chirurgie,  14  oct.  1885,  et  Thèse  de  Joubert,  1886. 
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Symptômes.  —  Après  une  période  d'incubafion  dont  il  est  difficile  de  déter- 
miner la  loniiueur  et  (jui  d'après  d'anciennes  observations  semble  durer  de 
\ ini-l-quatre  à  quarante-huit  heures,  mais  qui  pourrait  atteindre  sept  jours,  le 
mal  éclate.  Le  tableau  dini^pie  en  est  net  lorsqu'on  prend  l'érysipèle  pur,  et  non 
ces  formes  hvbrides  où  l'exanthème  fébrile  s'allie  à  toutes  les  variétés  possibles 
des  septicémies.  On  divise  la  maladie  en  trois  stades.  Le  premier  est  caractérisé 
par  quelques  prodromes,  un  malaise  i^énéral.  de  la  lassitude,  une  courbature 
prononcée,  de  la  céphalalgie,  parfois  une  sensation  amère  dans  la  bouche, 
du  dégoût  des  aliments,  des  nausées,  voire  des  épislaxis,  une  légère  tension, 
de  la  pesanteur,  de  la  douleur  à  la  pression  autour  de  la  plaie.  Mais  souvent 
ces  svmptùmes  mancpient  :  le  mal  débute  tout  à  coup  par  un  grand  frisson 
dont  l'importance  est  si  grave,  que,  lorsqu'il  éclate  chez  un  blessé  ou  un  opéré, 
on  doit  immédiatement  songer  à  l'érysipèle. 

Ce  frisson  est  violent,  comme  celui  de  la  fièvre  urineuse  ou  d'un  accès  palu- 
dique;  il  se  caractérise  par  une  sensation  de  froid,  des  claquements  de  dents;  la 
peau  s'horripile  et  se  rétracte.  Il  est  en  général  unique,  mais  il  peut  se  renou- 
veler plusieurs  fois,  chaque  frisson  correspondant  à  une  poussée  nouvelle.  Sa 
durée  serait  d'autant  plus  longue  que  l'intoxication  est  plus  grave;  d'ordinaire, 
il  persiste  trois  quarts  d'heure:  d'après  Ritzmann('),  il  est  d'un  quart  d'heure 
au  moins  et  de  deux  heures  et  demie  au  plus.  Il  n'y  a  guère  d'érysipèle  sans 
frissons,  et  si  Ritzmann  les  a  vus  manquer  5i  fois  sur  146  cas,  c'est  qu'il  n'a 
pas  tenu  compte  de  petits  frissons  erratiques  et  surtout  que,  dans  ses  statisti- 
ques, il  a  mis,  à  côté  des  érysipèles  légitimes,  des  plaques  survenues  au  cours 
(le  quelque  autre  affection  fébrile.  Bientôt  la  sensation  de  froid  disparaît  ;  la 
température  s'élève;  elle  atteint  iO  degrés;  la  chaleur  est  insupportable;  le 
malade  s'agite  en  proie  à  un  extrême  malaise.  La  céphalalgie  est  intense,  un 
cercle  de  fer  étreint  la  tète:  il  peut  y  avoir  une  extrême  excitation  cérébrale,  du 
délire  furieux,  surtout  chez  les  alcooliques  ou  les  anémiques;  on  constate  des 
vomissements;  le  pouls  est  rapide  et  fort:  la  langue  saburrale,  chargée  d'un 
enduit  pâteux:  les  urines  sont  rares,  la  soif  est  intense.  En  même  temps  la 
plaie  se  modifie,  les  bords  sont  tuméfiés;  les  bourgeons  charnus,  jusqu'alors 
rouges  et  humides,  se  sèchent  :  la  suppuration  se  tarit.  Parfois  des  traînées 
rouges  marquent  le  trajet  des  vaisseaux  blancs  et  cette  lymphangite  troncu- 
laire,  qui  peut  manquer,  aboutit  aux  ganglions  volumineux  et  douloureux. 
L'adénopathie,  surtout  à  cette  période,  est  loin  d'être  constante  malgré  ce  qu'af- 
firme Chomel. 

Dix,  quinze  ou  vingt-quatre  heures  ne  se  sont  pas  écoulées  depuis  le  frisson, 
que  la  rougeur  apparaît  sur  les  bords  de  la  plaie  ;  elle  forme  une  bande,  un  arc 
de  cercle  de  1  à  12  centimètres  de  large,  tache  cramoisi,  parfois  plus  sombre,  lie 
de  vin,  dont  la  coloration  peut  disparaître  sous  la  pression  du  doigt  pour  repa- 
raître aussitôt.  Cette  exploration  réveille  une  douleur  vive,  une  sensation  de 
cuisson,  surajoutée  à  la  chaleur  acre  et  mordicante,  à  la  tension  dont  la  plaque 
érysipélateuse  est  le  siège.  Celle-ci  varie  d'aspect  selon  les  régions;  elle  esta 
peine  rosée  au  cuir  chevelu;  sa  coloration  s'atténue  dans  les  parties  pigmentées, 
au  scrotum  ou  dans  les  tissus  qui  se  laissent  distendre  par  l'œdème,  au  niveau 
des  paupières,  au  pénis,  sur  les  grandes  et  les  petites  lèvres. 

Lorsque  la  plaque  érysipélateuse  est  établie,  commence  la  deuxième  période; 

(')  Ritzmann,  Deilrdgc  zur  ^liologie  des  Erysipèles.  Zuiicli.  \X'i'î. 
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•  Courbe  thermométrique 
de  rér3"sipèle. 


los  troubles  généraux,  les  douletirs  de  iric.  le  dt-lire,  los  voniissomonlssond)l('iil 
s'alléntUM-,  mais  jKM'sislent  encore;  la  lempéralme  rosie  élevée;  elle  alleip^nait 
40  ou  il  degrés  dés  le  premier  Irissou  :  elle  descend  un  peu  dans  la  matinée 
suivante,  mais  celle  rémission  n'est  pas  d'un  demi-degré,  et  la  courbe,  avec  son 
ascension  vespérale  à  40,  40",'),  41  degrés,  sa  descente  nialuliuale  à  51),  39«,r) 
persiste  ainsi  pendant  la  deuxième  i)liase  de 
l'érysipèle.  Cependant  Stillé  a  vu  des  rémissions 
du  matin  dépasserai  degrés.  La  délervesccnce 
survient  au  bout  de  six  à  huit  jours;  la  descente 
est  brusque  et  la  température  arrive  presque 
à  la  normale;  parfois  une  nouvelle  ascension 
a  lieu  qui  traduit  une  poussée  nouvelle,  une 
rechute  ou  bien  une  complication.  En  pleine 
convalescence,  il  est  vrai,  on  peut  noter  une 
ascension  de  1  degré  à  l'',5  qui  dure  un  jour 
à  peine  et  dont  on  ne  saurait  donner  d'expli- 
cation plausible. 

Plusieurs  poussées  successives  peuvent  se 
faire,  mais  on  remarque  que  les  périodes  fé- 
briles correspondant  à  l'apparition  des  pre- 
mières plaques,  sont  plus  longues  que  pour  les 

plaques  suivantes  :  ces  courbes  partielles  sont  de  plus  en  plus  courtes.  Dans 
certaines  formes  dites  «  abortives  »,  la  fièvre  dure  à  peine  deux  ou  trois  jours; 
dans  d'autres,  au  contraire,  jusqu'à  plusieurs  semaines;  d'autant  plus  forte  et 
tenace  que  l'intoxication  est  plus  grave,  elle  baisse  quand  l'infection  s'arrête, 
elle  persiste  ou  s'accroît  aussi  longtemps  que  continue  l'envahissement  des  tis- 
sus. Dans  les  cas,  où  l'érysipèle  emporte  le  malade,  la  température  peut  s'élever 
après  la  mort  :  Tillmanns  rapporte  que  Blass  institua  à  ce  pi^opos  des  expé- 
riences intéressantes.  Sur  un  sujet  mort  d'érysipèle  à  dix  heures  deux  minutes, 
il  observa  une  température  de  59°, 7  à  dix  heures  quarante  minutes,  de  40",  12 
quatre  minutes  après,  de  40°,7  après  trois  nouvelles  minutes,  de  il",^  à  midi; 
de  59°,9  à  une  heure.  Cet  observateur  admet  que  la  température  ne  revient  à 
la  normale  qu'au  bout  de  quatre  à  six  heures  après  la  mort(').  Dans  d'autres 
exemples,  celle-ci  survient  dans  l'hypothermie.  S'il  n'y  a  pas  de  dyscrasie  spé- 
ciale, de  complications  vasculaires  ou  cardiaques,  le  pouls  monte  et  descend 
avec  la  température. 

Pendant  cette  période  d'augment,  et  au  milieu  des  phénomènes  généraux  que 
nous  avons  signalés,  l'érysipèle  se  développe,  la  rougeur  augmente;  elle 
recouvre  un  large  espace  d'une  teinte  rouge  uniforme  et,  à  ses  limites,  on  trouve 
un  relief,  un  bourrelet  plus  sensible  au  toucher  qu'à  la  vue.  Dans  les  peaux 
épaisses,  dans  les  régions  pigmentées  ou  velues,  il  est  peu  apparent  ou  même 
ne  se  trahit  par  aucun  signe  appréciable;  mais,  chez  les  individus  à  peau  fine, 
il  se  détache  nettement  et  forme  comme  un  feston  soulevé  dont  la  teinte  rouge 
jaune,  lisse,  tendue  et  luisante,  tranche  sur  la  blancheur  des  téguments  voisins. 
Cette  limite  se  déplace  sans  cesse;  le  relief  s'avance,  empiète  sur  les  tissus 
sains,  à  la  manière  d'une  tache  d'huile  sur  une  feuille  de  papier.  L'érysipèle 
ne  s'arrête  que  lorsque  les  microbes  ont  épuisé  leur  virulence. 


(*)  Vautrin,  art.  Érysipèle.  \v\.Dicl.  encycl.  des  sciences  méd.,  1™  série,  t.  XXXV. 
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C'est  le  mode  de  progression  le  plus  ordinaire:  la  rougeur  gagne  de  proche  en 
proche  en  suivant  les  réseaux  blancs  dans  le  sens  du  courant  de  la  lymphe;  aux 
membres,  la  rougeur  se  dirige  presque  toujours  vers  le  tronc;  les  envahissements 
lélrogrades  sont  loin  cependant  dètre  exceptionnels  et  les  lois  j)osées  par 
PllegerC)  loin  dètre  toujours  constantes  :  il  n'est  pas  exact  que,  du  point  où  est 
née  la  rougeur,  on  puisse  déduire  les  régions  qui  seront  envahies  plus  tard. 
L'invasion  s'opère  suivant  plusieurs  modes  d'après  lesquels  on  «lislingue  plu- 
sieurs variétés  dérysipèle  ;  celui  que  nous  venons  de  décrire,  où  la  rougeur 
s'étend  d'une  manière  continue,  dune  seule  traînée  et  forme  une  tache  régulière 
s'appelle  érysipèle  fixe.  Velpeau  nomme  sci')ii;jiucux  celui  qui  s'avance  par  sou- 
bresauts: une  plaque  nouvelle  apparaît  à  quelque  distance  de  la  première,  indé- 
pendante ou  à  peine  unie  par  l'extrémité  d'une  mince  dentelure;  trois,  quatre 
ou  cinq  taches  peuvent  ainsi  apparaître  et  recouvrir  un  large  espace.  L'érysipèle 
'migrateur  ou  ambulant  marche  sans  solution  de  continuité;  la  tache  envahit  les 
tissus,  ne  laissant  derrière  elle  aucun  segment  intact;  on  cite  des  cas  où,  en 
moins  de  cinq  jours,  il  s'est  étendu  sur  la  face,  le  cou,  le  dos,  la  poitrine,  l'ab- 
domen, les  membres  inférieurs.  Sa  courbe  peut  être  encore  plus  rapide,  les 
tissus  tarés,  l'organisme  cachectisé  ne  résistant  pas  à  l'agression  ;  l'érysipèle  est 
alors  soudain,  selon  l'expression  de  Verneuil  et  de  .son  élève  Dehenne. 

Il  est  erratique,  vague  ou  multiple  lorsqu'il  est  discontinu  comme  l'érysipèle 
ser[)igineux.  migrateur  comme  l'érysipèle  ambulant  ;  une  plaque  apparaît,  puis 
une  autre,  puis  une  autre  encore,  mais  plus  ou  moins  éloignée  de  la  plaque 
primitive  développée  autour  de  la  plaie,  lieu  de  l'inoculation  première.  Il  dilTère 
donc  de  l'érysipèle  à  distance  étudié  par  Verneuil  et  décrit  par  Barbanneau  (*)  : 
celui-ci  n'a  pas  plusieurs  foyers;  il  ne  possède  qu'une  plaque,  apparue  dans 
une  région  autre  que  celle  où  siège  la  plaie  originelle.  Les  taches  de  l'érysipèle 
erratique  sont  simultanées  ou  successives;  dans  ce  cas,  elles  ont  chacune  leur 
évolution  propre,  chacune  a  sa  courbe  thermométrique  particulière;  elles 
peuvent  reparaître  dans  un  point  par  elles  occupé  une  première  fois.  Serait-ce 
un  érysipèle  de  retour?  se  demande  Vautrin.  Est-ce  une  manifestation  nouvelle 
vers  un  lieu  de  moindre  résistance?  L  n  réveil  de  la  puissance  bactérienne  non 
épuisée  localement? 

Ce  sont  là  des  formes  basées  sur  le  mode  de  progression  de  l'érysipèle  pen- 
dant la  période  d'augment  ;  d'autres  correspondent  à  certaines  particularités 
anatomiques  de  médiocre  importance  :  l'érysipèle  est  œdémateux  lorsqu'il  se 
développe  en  des  régions  où  le  tissu  cellulaire,  lâche,  se  laisse  infiltrer,  ou 
lorsqu'il  apparaît  dans  des  tissus  distendus  par  de  la  sérosité,  chez  les  cachec- 
tiques, les  brightiques  et  les  cardiaques.  L'érythème  fébrile  est  alors  grave. 
L'érysipèle  phlgcténoïde,  huileux,  pemphigoïde  se  caractérise  par  la  formation 
de  bulles  ou  de  phlyctènes;  le  pronostic  ou  le  traitement  du  mal  n'est  nulle- 
ment modifié  par  cette  légère  exsudation  séreuse.  L'érysipèle  est  liérnorragique 
ou  ecclnjmotifjue  lorsque  des  infiltrations  sanguines  se  font  dans  l'épaisseur  de 
la  plaque;  il  ne  se  développe  que  chez  les  vieillards  et  les  cachectiques;  à  ce 
litre  cette  forme  serait  sérieuse.  Mais  pour  Verneuil,  il  y  aurait  plus  :  ce  pur- 
pura traduirait  un  état  septicémique  grave  et  des  lésions  viscérales  profondes. 

L'évolution  de  la  plaque  érysipélateuse  n'est  pas  la  même  dans  chacune  de  ces 

(M  Pfleger,  Arch.  fiirklin.  Chir.,  l.  XIV,  1872. 
{*)  B.\RB.\N.NEAU,  Thèse  de  Paris,  1876. 
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variétés.  Mais  dnns  les  cas  simples,  on  voil  la  lâche  lostiM"  slationnairc  (jnelques 
jours  après  avcMr  allcinl  S(>s  limites,  pAlir  Ji  sou  (-(Milro,  puis  s'elVacer  juscpTà  ce 
cpiollo  ail  disparu  vers  le  uiilicu  do  la  secoudc  souiaiuc.  (}urli[ucl'ois  la  déli- 
loscence  esl  plus  rapide  el,  surloul  chez  les  enfants,  ou  dans  les  érysipèles  à 
répétiliou,  la  routeur  se  dissipe  en  moins  de  trois  jours.  Dans  ces  manit'esla- 
lions  héniji^ues,  retendue  de  la  pla([ue  n'a  pas  jurande  importance  et  Ion  connaît 
le  fait  de  Rcnauldin  où  un  érysipèle  qui  parcourut  tout  le  corps  ne  mil  que 
(pu^kiues  jours  à  s'éteindre.  Il  n'en  est  plus  de  mémo  dans  les  cas  où,  au  lieu  de 
tourner  vers  la  guérison,  Térysipèle  se  termine  par  la  mort,  qui  peut  survenir 
au   cours  de  cette   deuxième  phase  et  pendant  la   période  d'augment. 

Mais  alors  les  symptômes  du  début,  la  céphalalgie,  les  vomissements,  le  dé- 
lire, la  fièvre,  ne  s'apaisent  pas;  ces  phénomènes  persistent:  la  diarrhée  sur- 
vient; l'état  typhoïde  s'accentue  chaque  jour:  là  langue  se  sèche,  la  mu- 
queuse buccale  se  recouvre  d'un  enduit  fuligineux,  le  ventre  se  ballonne,  le 
teint  devient  ictérique,  le  coma  succède  au  délire  et  le  malade  est  emporté  au 
milieu  des  phénomènes  adynamiques.  Cette  terminaison,  fréquente  autrefois, 
est  maintenant  exceptionnelle,  et  ne  survient  que  chez  les  vieillards  ou  chez 
les  cachectiques;  en  dehors  de  ces  conditions,  l'érysipèle  ne  tue  que  s'il  se 
complique  d'une  autre  septicémie  et  si,  aux  streptocoques,  se  mêlent  d'autres 
germes  attaquant  l'organisme  pour  leur  propre  compte. 

Lorsque  l'érysipèle  est  de  forme  bénigne,  il  entre,  vers  la  fin  de  la  première 
semaine  ou  au  commencement  de  la  seconde,  dans  la  troisième  période  ou 
période  de  déclin.  Déjà  tous  les  phénomènes  généraux  se  sont  atténués  ou  ont 
disparu;  la  température,  par  une  brusque  défervescence,  est  tombée  à  58  ou 
7)7  degrés;  le  pouls  ne  dépasse  guère  70  pulsations,  le  sommeil  revient,  l'appétit, 
la  force;  le  malade  est  en  pleine  convalescence.  Les  modifications  locales  ne 
sont  pas  moins  remarquables  :  la  rougeur  de  la  plaque  s'est  effacée,  l'œdème  se 
dissipe,  la  peau  reprend  sa  souplesse,  puis  l'épiderme  ne  tarde  pas  à  se  détacher 
comme  dans  certaines  fièvres  éruptives  auxquelles  Trousseau  se  plaisait  à  com- 
parer l'érysipèle;  la  desquamation  se  fait  tantôt  par  larges  lamelles,  tantôt  par 
petites  parcelles,  une  poussière  qui  se  soulève  au  moindre  frottement  ;  l'exfo- 
liation  alors  passe  inaperçue. 

Le  tégument  reste  quelque  temps  d'un  rouge  vif;  plus  tard,  après  avoir 
repris  sa  teinte  normale,  il  se  colore  plus  facilement  que  la  peau  voisine;  cette 
parésie  vaso-motrice  dure  souvent  plusieurs  mois.  Cependant,  aux  membres  infé- 
rieurs, au  scrotum,  chez  les  vieillards  ou  même  chez  les  jeunes,  surtout  dans 
les  pays  chauds,  des  poussées  successives  laissent  un  œdème  persistant  qui, 
sous  l'intluence  d'atteintes  nouvelles,  se  transforme  en  un  éléphantiasis.  Les 
cheveux  et  les  poils,  tombés  en  même  temps  que  l'épiderme,  repoussent,  et 
nous  avons  vu  chez  des  individus  jeunes,  après  un  érysipèle  de  la  tête,  la  che- 
velure reparaître  plus  abondante,  plus  soyeuse  et  plus  ondulée;  le  docteur 
Manslaki  parle  de  cheveux  noirs  succédant  à  des  cheveux  blancs  ;  le  cas  con- 
traire est  plus  habituel.  Les  urines  sont  redevenues  normales,  mais  elles  peuvent 
contenir  quelque  temps  de  l'albumine,  des  cylindres  fibrineux  et  des  bactéries 
dont  le  sang  se  débarrasse. 

A  côté  de  ces  érysipèles  à  marche  régulière,  on  signale  des  formes  graves 
dont  les  deux  principales  sont  l'érysipèle  phlegmoneux  et  l'érysipèle  gangre- 
neux. On  n'est  pas  d'accord  sur  la  définition  qu'il  faut  donner  du  premier,  et 
bien  des  maladies  différentes  ont  été  décrites  sous   ce  nom.   Nous  écarterons 
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les  pliloîfnions  dilTus  (jui  so  conii>Ii((uonl  île  roui^ours  érvsiprlalcusos  do  la  poau 
sans  iniluence  sur  la  marche  de  riiitlaniinalion  ;  elles  lémoigiienl  d'une  intoxica- 
tion grave,  survenue  chez  des  diathésiques,  attaquant  des  organismes  tarés. 
Nous  élaguons  ensuite  les  érvsipèles  bronzés  à  suppurations  putrides,  oii  la 
sanie  est  louetlée  de  bulles  gazeuses.  Cette  maladie,  nous  la  tenons  pour  la 
plus  grave  des  septicémies. 

L'érvsipèle  phlegmoneux  véritable  est  celui  (pii,  avec  les  allures  de  Térysipèle, 
se  complicpie.  veis  son  déclin,  de  suppurations;  une  ou  plusieurs  collections 
se  forment  dans  le  tissu  cellulaire,  au  dessous  des  plaques;  elles  paraissent  le 
plus  souvent  développées  dans  le  trajet  des  troncs  lymphatiques  qui  en  sont 
probablement  le  point  de  départ  :  leur  nombre  peut  être  considérable  et  on  en 
ouvre  simultanément  ou  successivement  5,  10,  plus  encore;  ^'olkman  en  a 
compté  ."U,  Landouzy  père  05.  Lordereau,  Fredel,  Vincent,  Colin,  Tillmanns 
ont  rajjporté  des  observations  de  ce  genre;  parfois,  plusieurs  de  ces  abcès  se 
réunissent  :  leurs  poches  se  fusionnent  et  constituent  une  cavité  dont  l'ouverture 
tlonne  issue  à  une  quantité  considérable  de  pus.  Gosselin  insiste  sur  la  bénignité 
lie  son  pronostic  :  le  pus  se  forme,  on  l'évacué,  ou  bien  il  s'ouvre  lui-même  un 
orifice  d'écoulement,  ou  bien  encore,  mais  rarement,  il  se  résorbe;  la  plupart 
des  malades  ont  guéri,  la  formation  du  pus  ayant  été  suivie  d'un  amendement 
notable  des  symptômes  généraux. 

L'érysipèle  fjongréneux  est  plus  grave.  La  mortification,  comme  l'a  démontré 
Gosselin,  se  montre  sous  deux  aspects  :  dans  lun,  la  gangrène  n'apparaît  que 
du  cinquième  au  dixième  jour;  on  constate  sur  la  plaque  rouge  une  eschare 
noire  et  que  soulèvent  quelques  phlyctènes  sanguinolentes  ou  des  bulles  rem- 
plies dun  liquide  roussâlre;  le  sphacèle  s'étend  et  le  malade  succombe  aux 
progrès  de  l'adynamie,  car  des  troubles  typhoïdes  alarmants  se  sont  développés 
d'un  pas  égal  à  celui  des  lésions  locales.  Cette  forme  qu'on  signale  chez  les 
cachectiques,  les  alcooliques,  les  brightiques,  est  du  plus  mauvais  augure. 
L'autre  est  moins  sévère;  on  l'observe  seulement  aux  paupières  et  au  scrotum, 
en  des  points  où  le  tissu  cellulaire  est  lâche  et  la  peau  mal  nourrie;  la 
mortification  est  surtout  mécanique  et  la  septicémie  n'y  joue  c|u'un  rôle  secon- 
daire; aussi  la  mort  est-elle  moins  à  redouter. 

A  propos  de  la  courbe  thermométrique,  nous  avons  dit  que  l'érysipèle  pré- 
sente souvent  un  retour  offensif;  une  plaque  s'éteint,  puis  une  autre  se  montre 
après  la  disparition  de  la  première;  lorsque  la  poussée  nouvelle  n'est  séparée 
de  l'ancienne  que  par  un  intervalle  de  peu  de  jours,  on  peut  l'attribuer  à  l'ino- 
culation primitive  ou  à  une  rechute  ;  mais  si  un  temps  plus  long  s'est  écoulé,  il 
faut  croire  à  une  récidive  et  conclure  à  une  nouvelle  intoxication.  Mais  quelle 
limite  tracer  à  chacun  de  ces  érysipèles  et  d'après  quel  nombre  de  jours  dire 
que  dans  un  cas  il  y  a  rechute,  et  dans  une  autre  récidive?  Rien  n'est  plus  arbi- 
traire; pour  nous  il  y  a  rechute,  érysipèle  de  retour,  selon  l'expression  de  Gos- 
selin, lorsqu'une  rougeur  se  montre  avant  la  guérison  complète  de  la  pre- 
mière atteinte  Les  symptômes  locaux  et  généraux  persistent  quoique  atténués, 
le  malade  n'est  pas  en  convalescence  que  survient  une  agression  nouvelle  : 
céphalalgie,  nausées,  courbature  générale,  frisson...,  puis  la  rougeur  se  montre 
et  l'érysipèle  se  développe  avec  ses  caractères;  la  rapidité  de  la  période  d'inva- 
sion distingue  seule  cet  érysipèle  de  retour,  un  ou  deux  jours  lui  suffisent 
et  la  défervescence  est  prompte;  il  ne  faut  pas  plus  de  quatre  ou  cinq  jours 
pour  que  l'évolution  soit  complète  ;  une  troisième,  une  quatrième  poussée  sont 
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possibles,  et  Mortier  a  cite  <l»'s  oxcmplrs  de  celle  lacililc  aux  rechules,  phéno- 
mène d'aulanl  plus  dcplorahle  (|ue  ces  allcinles  ivpélées  peuvent  laisser  après 
elles  (les  tissus  (cdéinateux;  Henaut  a  montré  (jue  les  éléplianliasis,  si  frécjuenls 
dans  les  pays  chauds,  n'ont  pas  d'autre  origine. 

Les  érvsipèles  à  irpclUion  sont  bien  connus  et  les  observations  en  abondent, 
lleyfelder  a  publié  un  lait  où  l'érysipèle  apparut  7  fois  en  sept  mois,  de  variété 
ambulante  et  parcourant  tout  le  corps  au  milieu  de  symptômes  généraux 
intenses.  Verneuil  a  traité  un  malade  qui  on  était  à  son  cent  quinzième  érysi- 
pèle;  probablement,  en  pareil  cas,  Tindividu  trouve  en  lui  ou  sur  lui  les 
germes  nécessaires  pour  chaque  inoculation  nouvelle.  Les  spores  du  strepto- 
coque sont  sans  doute  «  nasicoles  »  ou  «  auricoles  »  ;  ils  se  cachent  dans  les 
anfractuosités  de  la  peau  et  profitent  de  la  moindre  excoriation  pour  inoculer 
de  nouveau  l'organisme.  Parmi  ces  érysipèles  à  répétition,  on  cite  surtout  ceux 
qui,  liés  aux  menstrues,  sont  périodiques  comme  elles,  puis  les  érysipèles  inter- 
mittents qui  naissent  chez  les  individus  infectés  par  la  malaria. 

Les  érysipèles  à  répétition  constituent  des  formes  attémiéea  du  mal  ;  il  semble 
qu'une  première  atteinte  n'a  pas  conféré  l'immunité  mais  a  rendu  le  milieu 
moins  propice  à  la  culture  du  streptocoque.  Jaccoud  insiste  sur  cette  vaccina- 
tion partielle.  Dans  ces  variétés  bénignes,  il  faut  ranger  Vérysipèle  atténué  pri- 
mitif de  Juhel  Renoy  et  Vérysipèle  abortif  qui  tourne  court  et  s'efface  au  bout 
de  quarante-huit  ou  soixante  heures.  Les  érysipèles  menstnieh  ont  une  longue 
histoire,  et,  au  siècle  dernier,  Hoffmann  en  donnait  des  observations,  puis 
Renauldin  dans  sa  thèse  de  1802.  Godot  (•)  a  montré  que  l'érysipèle  périodique 
est  tantôt  complémentaire  et  tantôt  supplémentaire  des  règles;  dans  le  pre- 
mier cas,  il  accompagne  les  règles  normales,  dans  le  second,  il  apparaît 
lorsqu'elles  font  défaut  ;  sa  périodicité  est  régulière  ou  irrégulière  suivant  qu'il 
se  montre  ou  non  à  chaque  époque  ;  il  est  l'apanage  des  femmes  dysménor- 
rhéiques  et  cesse  avec  la  vie  génitale;  la  forme  en  est  aborlive,  l'évolution 
incomplète  et  le  pronostic  peu  grave.  Il  n'en  est  pas  de  même  de  l'érysipèle 
des  nouveau-nés  qui  se  déclare  sur  la  plaie  succédant  à  la  chute  du  cordon 
ombilical;  il  peut  apparaître  plus  tard  et  se  développer  alors  sur  un  point 
quelconque  des  téguments.  Ces  variétés  ont  à  peu  près  disparu  avec  l'anti- 
sepsie. Il  n'était  pas  rare  de  voir  l'inoculation  du  streptocoque  se  traduire 
chez  la  mère  par  une  fièvre  puerpérale  et  chez  l'enfant  par  un  érysipèle.  L'éry- 
sipèle malarique  évolue  au  milieu  des  phénomènes  généraux  de  la  fièvre  inter- 
mittente à  type  quotidien  ou  même  tierce;  l'exanthème  occupe  le  plus  souvent 
la  face  et  la  quinine  le  guérit.  Il  est  rare,  bien  que  Devaucleroy,  à  lui  seul,  en 
ait  observé  56  en  six  mois;  Tillmanns,  Rayer,  Vernois,  Volkmann,  en  ont  cité 
des  exemples. 

Complications.  —  Cet  article  pourrait  être  un  véritable  traité  de  pathologie 
interne,  car  peu  d'organes  échappent  à  faction  de  l'érysipèle  et  nous  pour- 
rions assister  à  l'évolution  de  toutes  les  phlegmasies  viscérales;  on  a  décrit  des 
stomatites,  des  pharyngites,  des  rJnnites,  des  otites,  des  laryngites,  des  péricar- 
dites,  des  endocardites  et  des  myocardites  érysipélateuses,  des  dégénérescences 
des  parois  des  vaisseaux,  une  néplirite,  qui  mériterait  une  description  spéciale  à 
cause  de  sa  fréquence  et  de  son  importance  ;  on  la  connaît  de  vieille  date  par 

(*)  GoDOTj  Thèses  de  Paris,  1883. 
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son  symptt)mc  le  plus  apparent,  ralbiuninurio  (pii,  d'après  Da  Costa,  existerait 
dans  près  de  la  moitié  des  cas;  Bleelunann,  Ca{)ilan,  ont  repris  celte  élude, 
puis  Denucé,  et  l'on  sait  que  l'épaississemenl,  la  congestion,  l'inflammalion 
difïuse  de  la  substance  glandulaire  sont  provoqués  par  les  streptocoques  rou- 
lant dans  le  sang;  on  en  trouve  dans  tout  le  liltre  rénal,  artères,  veines,  capil- 
laires, gloniérules,  dans  les  tubes  et  jusque  dans  l'urine.  Mêmes  altérations 
dans  le  foie:  \'erneuil  avait  parlé  de  sléatose,  mais  c'est  le  dernier  terme,  et  il 
faut,  pour  la  produire,  une  longue  durée  de  l'érysipèle;  on  n'a  constaté  au 
début  (pi'un  étal  congeslif.  Billrolh,  Tillmanns,  Denucé,  ont  trouvé  des  micro- 
coques dans  les  vaisseaux;  la  rate,  le  pancréas,  Vestomac,  Vinteslin  grêle, 
présentent  les  mômes  plaques  congestives  qui  peuvent  aller  jusqu'à  l'ulcéra- 
tion, observée  surtout  au  niveau  du  duodénum;  ces  altérations  des  muqueuses 
expliquent  quelques-uns  des  troubles  gastriques  et  intestinaux  constatés  au 
cours  de  l'érysipèle.  L'encéphale  n'y  échappe  pas.  Nous  avons  cité  \a  péritonite 
érysipélateuse;  ajoutons-y  la  pleurésie  de  même  nature. 

Les  déterminations  articulaires  ont  été  bien  étudiées  par  Bourcy  (*)  et  par 
Tillmanns;  elles  sont  de  deux  sortes  :  les  unes  fréquentes,  bien  que  Ritzmann 
ne  les  ait  rencontrées  que  5  fois  sur  150  observations,  et  se  produisant  au 
voisinage  de  l'érysipèle;  les  autres,  plus  rares,  se  montrent  à  distance.  Les  pre- 
mières se  traduisent  par  une  exsudation  séreuse  de  la  synoviale,  des  produits 
plastiques,  ou  même  une  sécrétion  purulente  qui  réclame  une  intervention 
rapide.  La  deuxième  forme,  l'arthrite  à  distance,  comprend  deux  variétés  : 
tantôt  l'érysipèle  semble  avoir  réveillé  la  diathèse  rhumatismale  sous  l'influence 
de  laquelle  se  prend  une  jointure  d'abord,  puis  d'autres  sont  atteintes,  qui  se 
dégonflent  sous  l'influence  du  salicylate  de  soude;  tantôt  une  seule  articulation 
est  affectée;  il  s'est  fait  dans  la  synoviale  une  décharge  microbienne,  et  l'on 
trouve  dans  la  séreuse  un  liquide  où  Schiller  a  constaté  l'existence  de  strepto- 
coques. 

Pronostic.  —  L'érysipèle,  longtemps  une  des  complications  les  plus  redou- 
tables des  plaies,  est  aujourd'hui  bénigne.  Dans  6  cas  observés  en  1867,  lors 
d'une  suppléance  d'une  année  à  l'Hôtel-Dieu,  nous  avons  vu  l'affection  évoluer 
sans  provoquer  de  troubles  profonds  de  l'économie;  tous  les  orateurs  qui,  en 
1885,  prirent  la  parole  à  l'Académie  de  médecine,  ont  comparé  l'innocuité  actuelle 
de  l'érysipèle  à  son  ancienne  gravité.  Trélat,  Verneuil,  Cornil,  ont  montré 
que  l'antisepsie  l'a  rendu  non  seulement  plus  rare,  mais  moins  sévère.  Je  ne 
dis  pas  qu'on  ne  connaisse  plus  l'érysipèle  qui  tue,  mais  le  développement  en 
est  exceptionnel;  l'érysipèle  de  nos  jours  est  un  érysipèle  vrai,  de  culture 
pure  pour  ainsi  dire;  il  n'est  plus  l'infection  hybride  observée  avant  l'anti- 
sepsie, celte  infection  où  la  lymphangite,  le  phlegmon  diffus,  l'infection  puru- 
lente prenaient  une  importance  de  premier  ordre,  et,  en  fin  de  compte,  ame- 
naient la  mortalité  de  près  de  50  pour  400  dont  on  chargeait  alors  l'érysipèle. 

Maintenant  que  l'érysipèle  est  séparé  de  celle  promiscuité  dangereuse,  la 
léthalité  en  est  moindre.  Verneuil  a  eu  l'idée  de  comparer  aux  cas  relevés  par 
Gosselin  dans  un  service  de  la  Pitié,  pendant  les  trois  années  1862,  1865,  1864, 
ceux  qu'il  a  observés  lui-même  en  1877,  1878,  1880,  dans  le  même  service  où  il 
a  succédé  à  Gosselin.  Tandis  que  celui-ci  constatait  155  érysipèles,  dont  51  mortels, 
Verneuil,  sous  le  régime  d'une  antisepsie  encore  primitive,  n'en  compte  que  50, 

(*)  Bourcy,  Thèse  de  Paris,  1883. 
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dont  7  onl  une  IcM-minaison  funeste.  Nous  regrcUons  do  ne  plus  avoir  la  slalislique 
acluoUc  ilu  profossour  de  la  Pillé,  mais  nous  sonunes  ceilains  ([uon  JSSC»,  1887, 
I88S,  il  a  eu  moins  de  r>(l  érysipèles  et  moins  de  7  moils  provenant  dérysipèle. 
Depuis  trois  ans,  nous  occupons  à  la  Pitié  les  salles  voisines  et  nous  n'en  avons 
pas  observé  un  seul  cas  même  sur  les  plaies  mal  surveillées,  fistules,  vieux  cla- 
piers, ulcères.  L'érysipèle  n'est  grave  (jue  lorsqu'il  éclate  chez  des  individus 
alîailjlis  ou  dyscrasiques.  Ces  points  sont  établis  sur  des  bases  trop  solides  et 
les  travaux  de  Verneuil,  de  Bruchet,  de  Maldant,  de  Sigaut,  de  Biaise,  sont  trop 
connus,  leurs  conclusions  trop  évidentes,  pour  que  nous  y  revenions  :  l'individu 
frappé  meurt,  non  de  son  érysipèle,  mais  de  son  état  constitutionnel  antérieur. 
Lors  donc  que  Vautrin  accuse  pour  l'érysipèle,  sous  le  régime  de  l'antisepsie, 
une  léthalilé  de  11  à  20  pour  100,  nous  pensons  que  nombre  d'hybrides  se 
sont  glissés  dans  cette  statistique  :  il  ne  s'agissait  pas  seulement  d'érysipèle 
légitime  ou,  du  moins,  dans  plusieurs  cas,  quelque  tare  viscérale  avait  affaibli 
le  malade. 

Nous  ne  voudrions  pas  exagérer;  aussi  nous  contenterons-nous  de  réclamer 
des  statistiques  nouvelles  basées  sur  des  observations  où  se  fera  le  départ  exact 
de  toutes  les  responsabilités  :  l'érysipèle  sera  peut-être  innocenté  de  plusieurs 
des  morts  dont  on  l'accuse.  Mais,  d'autre  part,  «  les  bienfaits  »  dont  on  s'est  plu 
à  le  gratifier  naguère,  paraîtront  assez  légers;  impossible  de  faire  fond  sur  le 
prétendu  érysipèle  «  curateur  ».  Ne  disait-on  pas  qu'il  pouvait  guérir  les  maladies 
mentales,  l'asthme,  le  rhumatisme,  l'anasarque  consécutif  aux  affections  des 
reins  et  du  cœur,  l'éléphantiasis,  les  cals  exubérants,  les  névralgies,  les  scro- 
fuloses  et  surtout  le  lupus,  les  dermatoses  syphilitiques,  les  ulcérations  phagé- 
déniques,  les  vieux  clapiers  purulents,  les  fistules,  les  plaies  fongueuses,  les 
tumeurs  malignes,  sarcome,  épithélioma,  lymphadénome  et  carcinome?  Quel- 
ques dermatoses  ont  bien  été  détergées,  quelques  suppurations  se  sont  taries, 
quelques  sarcomes  exubérants  ont  vu  fondre  leurs  champignons  végétants, 
mais  l'effet  est  nul  dans  l'immense  majorité  des  cas  :  si  nous  avons  vu  un  lym- 
phadénome et  un  cancer  diminuer  de  moitié  au  cours  d'un  érysipèle,  le  mal 
reparut  après  la  guérison  de  l'exanthème.  A  l'avenir  de  dire  ce  que  donnera 
dans  le  traitement  des  néoplasmes  malins  non  plus  l'érysipèle  lui-même  mais 
le  sérum  «  antistreptococcique  ». 

Traitement.  —  Les  mesures  prophylactiques  sont  aujourd'hui  si  bien  prises 
et  d'une  efficacité  si  indiscutable,  que  nous  ne  connaissons  plus  l'érysipèle  opé- 
ratoire. C'est  sur  les  vieux  ulcères,  les  foyers  cancéreux,  les  clapiers  mal  désin- 
fectés qu'il  se  développe  encore,  et  bien  rarement.  L'érysipèle  guérit  tout  seul 
lorsqu'il  n'existe  aucune  tare  viscérale  qui  mette  l'organisme  à  la  merci  du 
premier  accident.  Le  chirurgien  peut  assister  «  les  bras  croisés  »  à  l'évolution 
du  mal  ;  cependant  un  léger  purgatif,  quelques  onctions  avec  de  la  vaseline  où 
l'on  incorpore  de  l'acide  borique  et  de  la  cocaïne  pour  calmer  la  cuisson,  puis 
une  alimentation  légère  dont  le  bouillon  et  le  lait  feront  les  frais,  pourront 
être  prescrits  d'après  une  tradition  médicale  ancienne.  Plusieurs  préconisent  les 
alcools  et  un  régime  tonique,  la  potion  de  Todd  et  l'extrait  mou  de  quinquina. 
Si  la  fièvre  était  intense,  on  donnerait  du  sulfate  de  quinine.  Abercorn  a  vanté 
le  benzoate  de  soude  à  la  dose  de  15  à  20  grammes  par  jour  dans  un  mucilage 
et  prétend  avoir  obtenu,  dans  50  cas,  un  abaissement  rapide  de  la  température 
et  une  incontestable  amélioration. 

TRAITÉ    DE    CHIRURGIE,  2°  éclit.   —    I.  15 
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Le  Irailomonl  local  est  simple,  el  Marc  Séc  vante  les  ai)|)licalions  de  soiis-nitralc 
de  bismuth  sur  la  plaque  éi'vsipélateuse.  A  tous  les  topiques  on  prélerera  la 
vaseline  boriquée  el  cocaïnisée:  cependant  une  mention  spéciale  est  due  aux 
pid\érisations  prolonufées  ipii,  dans  li  cas  i-appoi-lcs  par  \'crneuil,  ont  maîtrisé 
lérysipèle,  même  chez  des  dyscrasicpu^s.  La  chute  (h'  la  température  a  été 
prompte,  sauf  une  fois  où  les  plaques  envahirent  tout  le  corps  et  où  la  con- 
i^estion  pulmonaire  enqiorta  la  malade.  Le  spray  a  donc  une  action  incontes- 
table. Est-ce  par  labsorption  de  lacide  phénique?  Dobson  le  croit  sans  doute, 
puisqu'il  injecte  les  antiseptiques  dans  les  plaques  érysipélaleuses;  des  mou- 
chetures peu  profondes  les  scarifient  :  il  ne  craint  pas  d'empiéter  sur  la  peau 
saine:  quehjues  auteurs,  entaillent  le  derme  de  façon  à  évacuer  les  exsu- 
dais inflammatoires,  à  diminuer  la  tension  des  tissus  et  à  ouvrir  aux  anti- 
septiques les  espaces  interfasciculaires,  les  réseaux  lymphatiques,  les  aréoles 
conjonctives  où  pullulent  les  germes.  Telle  est  la  méthode  de  Kraske  :  la  peau 
envahie  par  lérysipèle  est  lavée;  on  la  crible  de  ponctions  el  Ion  pratique  des 
incisions  longues  de  1  centimètre  dont  la  plupart  sont  superficielles;  une, 
pourtant,  par  centimètre,  doit  traverser  toute  l'épaisseur  de  la  peau;  les  petites 
incisions  sont  multipliées  surtout  au  niveau  du  bourrelet  marginal,  point  par 
où  lérysipèle  se  dilfuse;  on  les  y  prolonge  de  1  à  2  centimètres  jusqu'en  peau 
saine.  Du  liquide  séro-sanguin.  puis  du  sang  pur  s'écoulent  en  abondance: 
lorsque  la  région  est  dégorgée,  on  l'irrigue  avec  une  solution  phéniquée  forte  et 
Ion  applique  des  compresses  trempées  dans  une  solution  faible  et  renouvelées 
malin  et  soir. 

Riedel(')  exagère  les  scarifications  qu'il  fait  longues  de  G  à  8  centimètres,  à 
cheval  pour  ainsi  dire  sur  le  bourrelet  marginal:  une  moitié  intéresse  la  plaque 
érysipélateuse  et  l'autre  moitié  la  peau  saine.  Les  incisions,  distantes  d'un  demi- 
cenlimèlre.  sont  obliquement  croisées  par  d'autres  disposées  en  séries  inverses; 
le  point  d'intersection  est  placé  sur  l'ourlet  de  telle  sorte  que  la  plaque  soit 
cernée  par  une  bordure  quadrillée.  Pour  un  érysipèle  du  sein,  par  exemple,  il 
faut  200  à  500  scarifications  disposées  en  zone  d'enceinte.  Autour  d'un  membre, 
on  décrira  un  bracelet  complet,  si  l'on  veut  éviter  qu'une  pointe  érysipélateuse 
s'insinue  par  l'ouverture  de  la  barrière  d'investissement,  ainsi  que  Riedel  a 
pu  le  constater.  Les  parties  scarifiées  sont  couvertes  de  compresses  chaudes 
trempées  dans  la  liqueur  de  Van  Swielen  el  renouvelées  trois  fois  par  jour. 
Cette  méthode  et  celle  de  Kraske  donneraient  les  meilleurs  résultats;  les 
symptômes  généraux  s'apaisent,  la  température  tombe  et  deux  jours  suffiraient 
pour  éteindre  lérysipèle. 

Cette  thérapeutique  agressive  ne  nous  séduit  pas  :  elle  nécessite  l'emploi  du 
chloroforme;  les  scarifications  laissent  des  traces;  peu  applicable  aux  érysipèles 
serpigineux  et  ambulants  qui  couvrent  une  large  région,  elle  n'a  guère  été 
employée  que  pour  les  cas  légers  qui  guérissent  seuls;  dans  de  plus  graves, 
Kuhnast  a  eu  trois  récidives:  chez  les  enfants,  il  faudrait  redouter  les  effusions 
sanguines;  puis  les  intoxications  seraient  à  craindre  sur  une  surface  cruentée 
aussi  large.  Aussi  réserverons-nous  cette  méthode  pour  les  érysipèles  phlegmo- 
neux  qu'accompagne  un  œdème  considérable,  chez  des  individus  vigoureux,  à 
filtre  rénal  intact.  Les  scarifications  semblent  alors  préférables  aux  injections 
hypodermiques  imaginées  au  premier  temj)s  de  la  doctrine  infectieuse,  et  pra- 

(')  RiKDEL,  voy.  Classer,  Cenlralhhill  fur  Chir.,  7  mai  1887. 
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li(|iu''('s  j);u'  lîœclvcl  cl  lliK'Ici'.  Elles  nOiit  (loiinr  (|ii('  des  résiillals  inédiocros. 
A  riioure  actuelle,  la  sérothérapie  de  Térysipèle  nous  ouvre  d'autres  espé- 
rances :  en  181)4.  Graniîdcowski  avait  traité  par  le  sérum  anfistreplococcique  deux 
érysipélateux:  le  od  mars  IS1)5,  Marmorek  communi(iiiail  à  la  Société  de  biologie 
le  résidlal  de  ses  premières  injections  de  sérum  antisireplococcique  ;  sa  statistique 
portait  sur  «  40  cas,  tous  graves  ».  Les  malades  ont  guéri.  La  statistique  de 
(^hantemesse  montre  une  proportion  de  guérisons  supérieure  à  celle  de  toutes 
les  autres  méthodes.  Ce  que  Roger  remarcpiait  chez  ses  puerpérales,  Mar- 
moreket  Chantemessc  Font  constaté  chez  les  érysipélateux  :  prompt  abaissement 
de  la  température,  amélioration  rapide  de  l'état  général,  disparition  de  l'albumi- 
nurie. Localement,  on  obtient  une  desquamation  des  plaques  érysipélateuses  et 
la  disparition  des  phénomènes  intlammatoires.  —  Charrin  et  Roger  ont  fourni, 
sur  ce  point,  la  formule  sage  :  «  Si  les  faits  recueillis  sont  trop  peu  nombreux 
pour  justifier  une  conclusion  définitive  touchant  l'action  curative  du  sérum,  ils 
permettent  d'affirmer  son  innocuité.  On  est  donc  autorisé  à  en  poursuivre 
l'usage  dans  les  diverses  afTections  relevant  du  streptocoque  et  à  commencer 
le  traitement  spécifique  dès  le  début  des  accidents.  » 


XIII 
POURRITURE   D'HOPITAL 


On  nomme  pourritwe  d'hôpital,  gangrène  nosoconiiale,  ulcère  putride,  sordide 
ou  gangreneux,  maldltopital,  tgphus  iraumatique.,  diphtérie,  diphtérite  ou  diphté- 
roïde  des  plaies,  une  affection  locale,  contagieuse,  probablement  parasitaire, 
caractérisée  par  la  production,  à  la  surface  d'une  plaie  ou  d'une  cicatrice, 
d'une  exsudation  pseudo-membraneuse  sous  laquelle  les  tissus  s'ulcèrent  et  se 
gangrènent. 

Historique.  —  Les  plus  anciens  chirurgiens  l'ont  vue;  A.  Paré  y  fait  allusion  ; 
mais  on  n'en  donne  de  descriptions  précises  qu'à  partir  du  xvii'^  siècle.  Pouteau, 
qui  avait  contracté  la  pourriture  d'hôpital,  lorsqu'il  était  élève  de  l'Hôtel-Dieu 
de  Lyon,  a  publié  sur  ce  sujet  un  travail  remarquable;  Dussaussoy  poursuit 
les  recherches  de  son  prédécesseur.  Les  guerres  de  la  République  et  de 
l'Empire  nous  valent,  de  la  part  des  chirurgiens  français,  anglais  et  allemands, 
des  recueils  d'observations,  parmi  lesquels  nous  citerons  les  mémoires  de 
Delpech,  qui  trace  de  la  maladie  un  tableau  demeuré  classique,  et  de  Guthrie, 
qui,  aux  six  derniers  mois  de  1815,  dans  les  lazarets  de  l'armée  anglaise,  ne 
recueille  pas  moins  de  1614  cas,  dont  512  mortels.  Chaque  guerre  nouvelle 
fait  éclore  de  nouvelles  recherches  :  celle  de  Crimée,  les  mémoires  de  Salleron, 
de  Legouest,  de  Ouesnoy,  de  Bonnard;  celle  de  1870,  les  travaux  de  Socin, 
d'Eberth,  de  Pirogoff,  d'Esmarch  et  de  Nûssbaum.  Les  investigations  contempo- 
raines ont  trait  surtout  à  la  pathogénie,  mais  leurs  résultats  sont  loin  d'être 
définitifs.  En  somme,  peu  d'afï'ections  ont  été  plus  étudiées,  et  Terrier  en  donne 
une  bibliographie  où  l'on  peut  se  rendre  compte  du  nombre  des  travaux  publiés 
sur  ce  sujet  : 
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PoiTE.vr.  Œuvres  poslluiincs,  l.  III.  p.  '2'27.  Paris.  1785.  —  Di'ssaussoy,  Dissertation  et 
observations  sur  la  ij:ani:rène  des  hôiiitaux.  (ioiiève.  l'SC).  et  Lyon,  17X7.  —  Biget,  Sur  la 
f^'angrèiie  d'iK'tpilal.  Th^sc  de  Paris.  ISOl.  —  Ollimccu.  Mémoire  sur  la  complication  des 
plaies  et  des  ulcères  connue  sous  le  nom  de  pourriture  dliô|)ital.  Paris,  1815.  —  llLACKAnDEii, 
Observation  on  phagedfvna  pançrr.Tnosa.  Kdinburirh.  1818.  —  S.  Coo})er,  art.  IIosimt.vl  g.vn- 
(WUCNE.  In  Dir(.  i,/'  ],r<it.  siinjcri/,  5-  édil.  Lundon.  1818.  —  Pehcv  et  L.vunENT,  art.  Pouiuutl'ke 
d'uùpital.  In  Dirt.  des  srirnrct  ii>cd.  en  (H)  vol..  t.  XL\'.  18-'0.  —  CiTHniE,  On  ijunsliot  wounds, 
'J'  édit.  London.  I8'20.  —  Ollivier,  Traité  expérimental  du  typhus  traumali(|ue.  i^ani^nène  ou 
pourriture  des  hôpitaux.  Paris,  IS'i'J.  —  Iîégin,  art.  PoiiuuTiiu;  diiùpital.  In  D'ulioa.  en 
1j  vol..  t.  XIII.  p.  .V).".  IS.V).  —  DriHYTHEN.  Leçons  sur  les  blessures  darmes  de  t(uerrc,  t.  II, 
p.  108.  1S."L  —  Baidens.  Clini(iue  des  plaies  (larmes  à  feu.  Paris,  18."l).  —  BonEiiT,  Considé- 
ralit>ns  nouvelles  sur  lélioloific  et  le  trailemeni  de  la  diphthérite  des  plaies.  In  Ihdl.  yen. 
de  thénip..  t.  .WIII.  p.  'Jtl.  18i7.  —  Pitua.  Pruycr  riertelj.,  t.  XXX,  p.  '27,  18.")1.  —  Bo.nnaiîd,  De 
la  pourriture  dhôpital.  In  lierueil  et  inéntoire  de  ïiiéd.  tnililaive,  t.  XVL  p.  002.  18.05.  —  Mahmy, 
Étude  clini<jue  sur  la  pourriture  d'hôpital.  In  Chtzelle  méd.  de  Slrashouir/,  t.  XVII,  p.  C",  1857. 
—  Salleron.  Mémoire  sur  l'emploi  du  perchlorure  de  fer  contre  la  i)ourriture  d'hôpital.  In 
Herueil  des  inémoires  de  méd.  militaire,  t.  II,  p.  279,  1859.  —  Lecouest,  Traité  de  chirurgie. 
p.  848.  IXtKi.  —  PiuoooFF.  Grundzuiïe  dcr  allgem.  Krieirschirurgie,  p.  1010.  Leipzig,  180i.  — 
Fischer,  Der  hosp.  Brand.  In  Charité  Ann..  t.  XIII.  p.  8.  Berlin,  1805.  —  Neudôrfer,  lland- 
buch  der  Kriegschirurgie,  t.  L  p-  202.  1807.  —  Paul  Berger,  Pourriture  dhô(ntal.  In  Revue 
des  srieiices  méd..  t.  VI,  p.  015.  Paris.  1875.  — Jules  Rochard,  Pourriture  d'hôpital.  In  Noiiv. 
Dirt.  de  méd.  et  de  chir.  prat.,  t.  XXIV.  p.  481.  —  Jeannel,  Pourriluic  d'hôpital.  In  EnrtjcI. 
tnteriuU.  de  rhir.,  t.  I,  p.  511.  Paris,  1885.  —  Terrier,  Éléments  de  i)athologie  chirurgicale 
générale,  p.  529,  1887.  —  Chauvel,  art.  Pourriture  d'hôpital.  In  Dict.  cnryri.  des  se.  méd., 
-1'  série,  t.  XXVII,  \).  551.  1885.  —  Delor.me,  Chirurgie  de  guerre,  t.  I.  Paris,  1891.  —  Forgue 
et  Reclus.  Traité  de  tliéi'apcuti(ino  chirurgicale,  p.  208,  i"  édit.  1890. 


Étiologie.  —  La  pourriture  criiôpilal  mérilo-t-elle  son  nom  et  ne  se  développe- 
t-elle  que  là  où  Ton  ag:glomère  les  blessés?  On  Ta  cru  pendant  longtemps,  et  Ton 
prétendait  (jue  les  influences  mésologiques  peuvent,  à  elles  seules,  provoquer 
léclosion  de  la  maladie.  L'encombrement  dans  un  espace  restreint,  les  salles 
humides,  froides,  sans  air  et  sans  soleil,  ont  une  influence  déplorable  sur  le  déve- 
loppement de  la  maladie:  n'était-elle  pas,  il  y  a  trente  ans,  endémique  dans  les 
services  de  chirurgie  du  vieil  Hùtel-Dieu?  N"est-ce  pas  là  qu'on  a  observé  les 
derniers  cas  parisiens?  les  parties  les  plus  sombres  des  salles  de  clinique,  les 
rangées  de  lits  situées  dans  les  points  les  plus  obscurs  où  n'arrivait  pas  la 
lumière,  étaient  celles  où  le  mal  apparaissait  avec  la  plus  grande  intensité.  Il 
n'en  est  pas  moins  vrai  que  la  gangrène  putride  atteint  aussi  des  malades  isolés, 
en  bon  air,  en  pleine  lumière.  Après  les  batailles  autour  de  Sedan,  nous  l'avons 
observée  sur  nos  blessés  soignés  dans  les  maisons  particulières.  Mais  nous 
rapportions  de  l'hôpital  et  des  ambulances!  Nous  ne  saurions  nier  l'influence 
des  circonstances  extérieures;  l'encombrement,  la  malpropreté,  l'humidité,  les 
salles  basses,  étroites,  mal  aérées,  ont  une  telle  influence  que,  même  pendant  la 
guerre,  après  les  combats  malheureux,  on  a  vu  les  épidémies  perdre  de  leur 
gravité,  s'atténuer  sous  les  tentes  et  dans  les  baraquements  élevés  en  bon  air. 
L'expérience  de  la  guerre  de  Grimée  le  prouve,  ainsi  que  les  faits  recueillis 
pendant  la  guerre  franco-allemande  et  pendant  la  Commune. 

Voilà  pour  le  milieu,  mais  létat  du  blessé  joue  aussi  un  rôle  et  chez  les  gens 
surmenés  par  les  longues  marches,  découragés  par  la  défaite,  affaiblis  par  les 
privations  ou  par  quelque  maladie,  dysenterie  ou  scorbut,  la  diphtérite  éclate  et 
son  envahissement  est  rapide.  La  blessure  n'est  pas  indifTérente  :  le  mal  frappe 
de  préférence  les  plaies  récentes,  celles  que  ne  protègent  pas  les  bourgeons 
charnus.  Jeannel  croit  même  que  si  la  gangrène  putride  se  développe  après  le 
huitième  jour,  lorsque  la  membrane  granuleuse  est  constituée,  il  faut  qu'un 
traumatisme  ait  déchiré  celte  barrière.  C'est  une  exagération;  dans  certains  cas, 
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il  est  Miii.  on  li\ni\o  une  violence  cxlérienre  on  nnc  allrralion  donlrc  palliolo- 
^icHic  ponr  anuMUM'  la  drslrnclion  des  honr^oons  cliarnns  el  pour  ox|»liquor 
rapi)arilion  de  la  diphlôrilo,  mais  dans  d'autres,  elle  s'abal  sur  los  plaies  les 
mieux  al>iilées.  On  l'a  vue  naître  sur  des  cicatrices  récentes.  Quanta  la  peau 
et  aux  nuupnnises  intactes,  saines,  sans  la  moindre  excoriation,  elles  échappent, 
tpioi  (juen  ait  dit  Delpech,  aux  pseudo-membranes  diphtéroïdes. 

Bien  i\nc  la  moindre  perte  de  substance  de  l'épiderme  puisse  fournir  prétexte 
h  l'invasion,  ou  a  reconnu  que  les  larges  blessures  anfractueuses,  les  plaies 
contuses,  les  foyers  profonds  avec  éclats  des  os,  les  coups  de  feu  à  zones  mor- 
tifiées étendues,  sont  le  sol  de  prédilection  de  la  gangrène  nosocomiale;  elle 
trouve  une  proie  facile  dans  les  tissus  fibreux,  les  tendons,  les  aponévroses,  les 
régions  péri-vasculaires  qui  se  défendent  mal  contre  l'invasion  de  l'agent  viru- 
lent. Car  on  ne  saurait  douter  de  l'origine  parasitaire  de  la  pourriture  d'hôpital  : 
elle  est  contagieuse;  les  dénégations  de  Riclierand,  de  Percy,  de  Pitha,  sont 
tombées  devant  les  faits,  et  les  constatations  de  Delpech,  de  Guthrie,  d'Ollivier, 
ne  sauraient  être  mises  en  doute;  il  est  avéré  que  le  mal  s'inocule  et  se  commu- 
nique par  les  doigts  du  chirurgien  et  de  ses  aides,  par  les  instruments  mal- 
propres, par  les  éponges,  les  topiques,  la  literie,  peut-être  môme  par  l'air 
ambiant. 

On  a  la  preuve  directe  de  la  contagion;  l'inoculation  pratiquée  dans  un  assez 
grand  nombre  de  faits  a  le  plus  souvent  été  positive;  une  des  premières  expé- 
riences est  celle  de  Pouteau,  au  siècle  dernier:  puis  Blackadder,  Otto  Weberont 
tenté,  avec  le  même  succès,  la  même  insertion  du  virus  sur  eux-mêmes.  En  182!2, 
Ollivier  se  fit  inoculer  des  produits  diphtéroïdes  sous  la  peau  de  l'épaule;  l'in- 
fection fut  assez  grave  pour  que  la  pourriture  envahissante  nécessitât  des 
cautérisations  au  fer  rouge.  Les  inoculations  sur  les  animaux,  tentées  par 
Fischer  sur  les  chiens,  par  Thomassi  sur  les  porcs,  ont  eu  des  résultats  analo- 
gues. Les  échecs  de  Wolff,  de  Colin  et  Terrier  prouvent  que  certaines  races 
d'animaux  sont  réfractaires,  ou  même  certains  individus  dans  une  race  inocu- 
lable. Mais  toutes  les  tentatives  pour  isoler  le  microbe  pathogène  sont  restées 
stériles.  Au  milieu  des  bactéries  innombrables  que  le  microscope  décèle  dans 
le  putrilage  de  la  pourriture  d'hôpital,  on  n'a  pu  encore  reconnaître  l'agent 
actif  de  l'infection  :  les  essais  de  culture  de  Heine  sont  demeurés  négatifs. 

Ollivier,  en  1822,  puis  Robert,  Virchow,  Demme,  ont  considéré  les  fausses 
membranes  de  la  pourriture  comme  semblables  à  celles  de  la  diphtérie  des 
muqueuses.  Heine  a  défendu  celte  opinion  et  l'a  rajeunie  en  l'appuyant  sur 
quelques  faits  cliniques,  rares  et  contestables,  et  sur  l'anatomie  pathologique; 
mais  les  raisons  qu'on  invoque  ont  paru  chétives  à  Billroth,  à  Roser,  à  Terrier 
et  à  Chauvel.  En  efTet,  la  co'incidence  des  deux  épidémies  n'est  nullement 
prouvée;  il  y  a  toujours  quelque  cas  de  croup  à  l'hôpital  Trousseau,  dans  les 
salles  de  médecine:  or,  dans  celles  de  chirurgie,  on  ne  constate  pas  de  pour- 
riture d'hôpital;  outre  qu'elles  sont  ordinairement  négatives,  les  expériences  sur 
les  animaux  n'ont  aucune  valeur  dans  l'espèce;  enfin  l'identité  des  fausses  mem- 
branes semble  une  assertion  gratuite  ;  si  le  microscope  révèle  des  analogies,  il 
y  a  aussi  des  différences;  sous  la  fausse  membrane  du  croup  et  de  l'angine,  la 
muqueuse  est  intacte;  sous  celle  de  la  pourriture  d'hôpital,  les  bourgeons 
charnus  sont  détruits.  Malgré  les  casdeWeberet  de  Simon,  la  clinique  démontre 
que  l'angine  couenneuse  ou  le  croup  n'est  jamais  une  des  manifestations  de  la 
pourriture  d'hôpital,  même  dans  les  épidémies  les  plus  meurtrières.  Enfin  on 
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n"a  jamais  siifnaK''  parmi  los  micro-oii'anismcs  des  loyers  do  gangi-èno  nosoco- 
mialo  le  bacille  de  Klelts-I.tWIler.  iirodiicleur  de  la  diphléi'ie. 

Symptômes.  —  La  période  dineubalion  n'a  \m  «'Ire  appréciée  cpie  dans  un 
nombre  de  cas  reslreinl.  Klle  aurait  élé  de  huil  heures  dans  une  série  de  faits 
analysés  par  Brugmann.  de  vingt-quatre  à  quarante-huit  d'après  l'estimation  de 
Heine:  les  jiremiers  symi»lômes  éclatèrent  trois  jours  après  l'inoculation  qu'Olli- 
vier  fit  pralit[uer  sur  lui-nu'nu>.  Dupont,  dans  (juatre  cas  dinoculalion,  indique 
trois  et  quatre  jours,  W'ollï  cinq  jours  et  Bonnard  huil.  Il  résulte  de  l'examen 
de  ces  faits,  également  bien  observés,"  que  l'incubation  n'est  pas  la  même  chez 
tous,  et  quelle  doit  dépendre  de  la  fertilité  du  terrain  et  de  lactivitéde  la  graine, 
plus  virulente  peut-être,  en  certaines  épidémies  qu'en  d'autres. 

Survient  la  période  d'invasion  :  le  blessé  éprouve  une  gêne,  un  engourdisse- 
ment du  meml)re,  de  la  cuisson,  une  vive  douleur  dans  la  plaie,  dont  la  surface 
se  sèche  et  se  recouvre  dune  pellicule  mince,  transparente,  opaline:  les  bords 
de  la  solution  de  continuité  sont  blafards,  les  bourgeons  charnus  grisâtres,  œdé- 
mateux, ecchymotiques.  Puis  la  fausse  membrane  devient  plus  épaisse,  gélatini- 
forme:  elle  prend  dilTérents  aspects  qui  donnent  lieu  à  la  division  clinique  de  la 
pourriture  d'hôpital  en  forme  ulcéreuse  et  en  forme  pulpeuse.  On  a  voulu  ajouter 
la  forme  vésiculo-pustuleuse  qui  représente  tout  au  plus  une  phase  de  la  maladie  : 
lorsque  la  dij^hlérite  envahit  une  cicatrice  ou  apparaît  à  la  suite  d'une  inocula- 
tion, lexsudat  qui  soulève  lépiderme  produit  une  phlyelène:  celle-ci  se  rompt, 
laisse  échapper  le  liquide  qu'elle  contient  et,  sur  la  surface  dénudée  du  derme, 
se  développe  la  fausse  membrane  qui  revêt  le  caractère  ulcéreux  ou  pulpeux. 

La  forme  ukéreuse.  bien  décrite  par  Legouest,  est  rare:  elle  se  déclare  sur  les 
plaies  déjà  granuleuses;  sous  la  mince  pellicule  opaline  apparaissent  des  points 
rouges,  ecchymotiques,  du  volume  dun  grain  de  mil  :  ils  se  désorganisent  et  font 
place  à  de  petites  pertes  de  substance  creusées  en  godet;  elles  sont  en  général 
confluentes  et  ne  tardent  pas  à  se  confondre  en  une  ulcération  grisâtre,  plate, 
sanieuse,  recouverte  d'un  détritus  semi-fluide,  bouillie  fétide  au-dessous  de 
laquelle  on  trouve  un  fond  tantôt  lisse,  tantôt  velouté  et  comme  pelucheux. 
Les  bords  de  la  plaie  se  déchiquettent  en  échancrures  semi-circulaires  qui  les 
rongent:  ils  se  décollent,  se  renversent,  se  ramollissent,  se  désagrègent  et,  que 
la  forme  primitive  soit  ulcéreuse  ou  pulpeuse,  la  marche  de  la  pourriture  est  la 
même  désormais. 

La  forme  pjulpeiise  est  plus  fréquente  :  la  fausse  membrane  s'épaissit,  elle 
recouvre  la  plaie  d'une  couche  grisâtre,  infiltrée  quelquefois  de  sang  et  ressem- 
blant alors  à  un  caillot  étalé:  elle  se  boursoufle,  se  soulève,  se  désagrège  et  livre 
passage  à  un  ichor  brunâtre  dune  extrême  fétidité.  La  fonte  se  poursuit  sous 
cette  couenne  gangreneuse,  et  lorsqu'elle  tombe  lambeau  par  lambeau,  on 
trouve  à  sa  place  un  ulcère  anfractueux  d'une  «  fêteur  cadavéreuse  ».  comme 
disait  Ambroise  Paré.  Les  bords,  livides,  s'œdématient,  leur  infiltration  précède 
le  ramollissement  qui  s'étend  de  proche  en  proche  pour  envahir,  en  profondeur 
et  en  superficie,  des  espaces  considérables:  des  régions  entières  sont  ainsi 
désorganisées  par  la  gangrène  nosocomiale.  Quand  le  derme  est  détruit,  quand 
la  pourriture  gagne  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  elle  s'y  propage  vite  et  les 
lésions  marchent  d'un  pas  rapide  :  les  muscles  grisâtres,  gonflés,  infiltrés  de 
sang,  d'une  odeur  infecte,  se  putréfient  les  premiers:  les  parois  des  vaisseaux 
ne  résistent  guère,  et  l'ouverture  des  artérioles  et  des  veinules  donne  lieu  à  des 
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suintonionls  saiii^uins  iiicrssanls.  On  ;i  mi  siilcrror  la  radialo,  riuimérale,  la 
libiale,  raxillaiiv,  la  sous-clavièro,  cl  des  hémoriagics  l'oudroyantos  on  ôtro  la 
cons(''([n(Mi('(\  Los  aponôvrosos  cl  los  tendons  ivsislenL  ol  l'on  aporçoil,  dans  le 
pulrilago,  leurs  faisceaux  blanchâtres  devenus  plus  ternes;  les  nerfs  sont  dissé- 
qués par  la  fonte  jnitrido  do  leur  gaine  colluleuse,  mais  ils  vivent  et  c'est  à  l'in- 
tégrité Ac  leurs  tubes  l)aignés  dans  la  sanio  ([uon  attribue  les  douleurs  atroces 
accusées  par  les  blessés. 

Dans  certains  cas,  la  marche  de  la  gangrène  nosocomialc  est  presque  fou- 
droyante; en  (piarante-huit  heures,  Ollivier,  Delpech,  les  anciens  chirurgiens 
ont  vu  des  membres  entiers  envahis  par  le  sphacèle  :  les  téguments,  les  muscles, 
les  vaisseaux  se  désagrègent  jusqu'au  squelette;  la  capsule  articulaire,  les  liga- 
ments résistent  un  peu  plus,  mais  la  synoviale  cède  vite;  on  cite  des  cas  où  les 
grandes  cavités  se  sont  ouvertes;  les  parois  thoraciques  et  abdominales  ont  été 
détruites  et  le  poumon,  le  cœur,  les  viscères  splanchniques  mis  à  nu.  Une 
Irachée-artère  a  été  disséquée  et,  sous  les  yeux  de  Delpech,  les  téguments, 
les  muscles  de  la  fesse  se  sont  putréfiés  jusqu'à  la  fosse  iliaque  ouverte  et  à 
l'articulation  coxo-fémorale  entamée.  Dans  les  cas  sporadiques,  la  marche  est 
moins  brutale  et  le  chirurgien  peut  intervenir  avant  que  les  désordres  s'accusent 
à  ce  point.  L'infdtration  se  limite,  les  fusées  s'arrêtent;  puis  la  fausse  membrane, 
les  détritus  tombent,  la  plaie  se  déterge  et  de  nouveaux  bourgeons  charnus  se 
forment  ;  la  suppuration  se  tarit  et  la  cicatrisation  commence. 

Les  auteurs  qui  décrivent  la  pourriture  d'hôpital,  non  comme  une  complica- 
tion locale,  mais  comme  la  manifestation  au  niveau  de  la  plaie  d'une  intoxication 
de  l'organisme  entier,  insistent  sur  les  symptômes  généraux.  Salleron,  Bourot, 
ont  décrit  une  période  prodromique  caractérisée  par  du  malaise,  de  l'abatte- 
ment, de  l'insomnie,  des  troubles  gastriques,  de  la  fièvre  :  puis  ces  phénomènes 
s'accentuent;  la  diarrhée  survient,  la  sueur;  des  troubles  cérébraux  éclatent; 
le  délire  apparaît:  la  température,  qui,  d'après  Jeannel,  dépasse  rarement 
o9  degrés,  pourrait  atteindre  iO,  41°,5.  Nûssbaum  aurait  vu  la  maladie  débutor 
par  cette  température.  A  la  période  d'état,  lorsque  le  foyer  putride  s'étend, 
on  observerait  des  phénomènes  adynamiques.  Mais  celte  fièvre,  ces  troubles 
digestifs,  l'anxiété  respiratoire,  les  accidents  nerveux  qui  peuvent  se  montrer, 
sont  le  fait,  non  de  la  pourriture,  mais  des  complications  intercurrentes,  érysi- 
pèles,  lymphangites,  phlegmons  diffus,  infection  purulente,  arthrites  ou 
pneumonies. 

Pronostic.  —  L'intoxication  est  grave  ou  légère;  elle  atteint  une  plaie  super- 
ficielle ou  profonde,  petite  ou  étendue,  dans  une  région  dangereuse  ou  au 
niveau  de  laquelle  ne  se  trouve  aucun  organe  important;  elle  frappe  un  individu 
robuste,  à  tissus  sains,  à  viscères  sans  tare,  ou  un  cachectique.  C'est  dire 
que  les  conditions  pronostiques  sont  variables  et  dépendent  de  trop  de  circon- 
stances pour  qu'on  puisse  les  formuler  en  Idoc.  Mais,  d'une  manière  générale, 
la  pourriture  d'hôpital  est  une  maladie  grave,  sans  tendance  à  la  guérison 
spontanée,  d'autant  plus  dangereuse  qu'elle  se  déclare  dans  des  milieux  plus 
encombrés  et  chez  des  individus  éprouvés  par  d'autres  maladies.  Les  statisti- 
ques des  diverses  guerres  sont  instructives.  Guthrie,  dans  la  campagne  d'Es- 
pagne, en  1815,  a  observé  1614  cas  sur  lesquels  il  compte  512  morts;  dans  les 
hôpitaux  de  Constantinople,  la  léthalité  fut  de  50  à  00  pour  100;  mais  à  Prague, 
en  1850,  elle  ne  fut  que  de  28  pour  100  et  de  18  à  Berlin.  Dans  celle  même  ville, 
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elle  tomba  à  G  pour  100  au  cours  de  la  guerre  de  1X70,  cliillVe  supérieur  à  celui 
qu'a  noté  le  D'  Sockcel  dans  la  petite  épidémie  qu'il  observa,  en  1884,  aux  envi- 
rons d'Oran. 

Traitement.  —  La  pourriture  dliùpital  est  un  accident  (pie  nous  ne  voyons 
plus:  en  France  les  dernières  observations  datent  de  la  guerre  allemande.  Les 
progrès  tle  l'hygiène,  le  meilleur  aménagement  de  nos  services  hospitaliers  cl 
surtout  la  vulgarisation  de  la  méthode  antiseptique  l'ont  fait  disparaître;  à  peine, 
de  temps  en  temps,  les  plaies  se  recouvrenl-elles  d'une  légère  exsudation,  d'un 
mince  enduit  grisâtre  que  détergent  un  badigeonnage  au  jus  de  citron  et,  encore 
mieux,  des  applications  sur  la  plaie  d'eau  à  la  température  de  50  à  55  degrés, 
méthode  personnelle  (pii  nous  a  donné  des  succès  remarquables.  En  résumé,  on 
s'en  tient  à  la  prophylaxie  de  la  gangrène  nosocomiale,  et  cette  méthode  a 
réussi  au  point  que  la  maladie  a  disparu. 

Mais  elle  pourrait  reparaître  avec  la  guerre,  aussi  faudra-t-il  savoir  la  combattre. 
Se  rappelant  que  la  pourriture  d'hôpital  est  contagieuse,  on  isolera  les  premiers 
infectés:  ils  auront  leurs  infirmiers  spéciaux;  toute  communication  sera  rompue 
entre  eux  et  les  autres  blessés.  Le  traitement  variera  suivant  la  gravité  de  la 
forme  clinique:  pour  la  diphtérite  des  plaies,  la  légère  pellicule  opaline  qui  les 
recouvre,  le  jus  de  citron  et  l'eau  chaude  suffiront;  pour  les  fausses  membranes 
plus  épaisses,  la  cautérisation  au  thermo-cautère  devient  utile;  la  surface  en 
sera  «  torréfiée  »  jusqu'au  contact  des  tissus  sains;  puis  on  appliquera  sur  le 
foyer  un  pansement  antiseptique  et  compressif,  la  ouate  de  Guérin,  par  exemple. 
La  cautérisation  par  la  teinture  d'iode,  les  acides  ont  leurs  partisans  :  le  fer 
rouge  paraît  plus  maniable  et  plus  efficace. 

Lorsqu'il  s'agit  de  pourriture  d'hôpital  véritable,  mais  de  forme  bénigne 
encore,  on  pourra  essayer  du  traitement  de  Sockeel,  le  nitrate  d'argent  combiné 
à  l'iodoforme  :  on  commence  par  cautériser  la  plaie  à  la  pierre  infernale,  puis  on 
répand  de  l'iodoforme  à  sa  surface  :  un  dégagement  de  gaz  se  produit  sur  toute 
la  partie  saupoudrée,  et  le  résultat  est  excellent:  notre  callaborateur,  le  docteur 
Forgue,  en  aurait  retiré  un  vrai  bénéfice.  Lorsque  la  forme  clinique  est  plus 
grave,  que  le  foyer  traumatique  est  encombré  de  végétations  colloïdes,  translu- 
cides ou  ecchymotiques,  ces  masses  énormes  de  la  variété  dite  gélatineuse  par 
Legouest,  on  nettoiera  la  surface;  le  cautère  actuel  sera  promené  dans  la  plaie 
jusqu'à  ce  que  le  fond  du  foyer  soit  constitué  par  une  eschare  dure,  sèche  et 
d'un  brun  clair.  La  destruction  doit  être  radicale:  à  ce  prix  seul  on  obtiendra  le 
succès  :  la  température  s'abaissera  et  le  blessé  entrera  en  convalescence. 

Lorsque  la  région  parcourue  par  de  gros  vaisseaux  et  des  troncs  nerveux 
importants  n'est  plus  accessible  au  fer  rouge,  si  l'application  du  cautère  actuel 
y  était  «  irrationnelle  et  téméraire  »,  on  aurait  recours  au  perchlorure  de  fer  qui, 
dans  les  mains  de  Salleron,  a  donné  de  brillants  résultats;  après  avoir  enlevé  les 
fausses  membranes,  après  un  copieux  lavage  antiseptique,  on  assèche  le  foyer 
avec  de  la  ouate  hydrophile  et.  pendant  vingt-quatre  heures,  on  applique  sur  les 
tissus  un  gâteau  de  charpie  imbibée  de  perchlorure  de  fer  pur.  Cette  pratique  est 
douloureuse  et  les  souffrances  durent  de  quinze  à  trente  minutes.  «  Il  faut  du  cou- 
rage, dit  Rochard,  il  faut  une  conviction  profonde  pour  infliger  une  pareille 
torture  à  des  malheureux  qui.  se  souvenant  du  supplice  de  la  veille,  vous  supplient 
de  les  épargner.  Mais  la  guérison  est  à  ce  prix.  » 

Lorsque  les  dégâts  sont  irréparables  ;   lorsque  les  muscles  sont   ramollis  et 
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lransroi'nu''s  cm  une  masse  gélaliiunisc,  lorsijuc  les  os  sont  (Irniulrs.  la  veine 
principale  Au  membre  ci  Tarlèiv  allérées  au  poinl  de  ne  plus  supp(M-lei'  la  slric- 
lion  (lu  lil.  lorsiiu'unc  g'randearliculalion  esl  ouverte,  une  seule  ressource  reste  : 
lampulalion  :  on  la  pratiquera  avec  des  précautions  particulières  pour  ne  pas 
inoculer  le  moignon.  La  réunion  immédiate  ne  sera  recherchée  que  si  Ton  taille 
en  tissu  sain:  mais  si  les  limites  du  mal  ne  sont  pas  dépassées,  si  les  lambeaux 
sont  i^isdans  les  tissus  œdématiés,  on  en  touchera  les  surfaces  avec  le  fer  rouge 
et  l'on  aura  recours  au  pansement  ouvert.  —  On  n'oubliera  pas  que  la  pourriture 
d'hôpital  s'attaque  surtout  aux  blessés  débilités,  en  pleine  misère  physiologique. 
Le  traitement  local  serait  donc  impuissant  s'il  n'était  secondé  par  une  alimenta- 
tion réparatrice  et  un  régime  tonique.  On  se  rappellera  enfin  que  les  pertes  de 
substance  sont  souvent  énormes;  que  la  cicatrice  est  lente  à  se  former  et  de 
tissu  précaire.  Aussi,  faudra-t-il  recourir  aux  greffes  dermo-épidermiques.  La 
réparation  en  est  hâtée  et  les  tissus  nouveaux  sont  d'une  solidité  remarquable. 


XIV 
TÉTANOS  TRAUMATIQUE 

On  nomme  tétanos  ou,  plus  improprement,  trismus  et  mal  des  mâcJioires,  une 
affection  due  à  la  pénétration  dans  l'organisme  du  bacille  de  Nicolaïer;  elle  est 
caractérisée  par  une  contraction  permanente  et  douloureuse  avec  redoublements 
convulsifs,  qui  commence  dans  les  muscles  de  la  mâchoire  et  de  la  nuque  pour 
gagner  la  plupart  des  groupes  volontaires. 

Historique.  —  Le  tétanos  est  décrit  dans  les  plus  vieilles  annales  de  la  méde- 
cine, et  l'on  trouve  dans  Hippocrate,  Gelse,  Galien,  l'indication  de  ses  princi- 
paux symptômes;  mais  son  histoire  précise  ne  commence  guère  qu'à  la  fin  du 
dernier  siècle  avec  les  observations  de  Bajon  dans  la  Guyane,  le  grand  travail 
de  Heurteloup  qui  résume  les  connaissances  de  son  époque;  Fournier  Pescay 
les  étend  et  montre  la  possibilité  de  la  guérison  des  tétaniques.  Pendant  les 
guerres  de  l'Empire,  les  faits  se  multiplient  et  inspirent  à  D.  Larrey  des  descrip- 
tions fort  nettes.  Notre  siècle  a  voulu,  surtout  dans  sa  seconde  moitié,  établir 
l'étiologie  du  mal.  Il  n'est  pas  prématuré  de  dire  qu'il  vient  d'atteindre  ce  but, 
laissant  aux  générations  nouvelles  le  soin  de  trouver  une  thérapeutique  efficace, 
car  le  tétanos  reste  à  cette  heure  la  complication  la  plus  redoutable  des  trau- 
matismcs.  Nous  citerons  parmi  les  travaux  les  plus  remarquables  : 

Heurteloup,  Précis  sur  le  tétanos.  Paris,  179.3.  —  Fourmer-Pescav,  Du  tétanos  Irauma- 
lique.  Bruxelles,  180.".  —  Art.  Tétanos.  In  Dirt.  en  GO  vol.,  t.  LV,  1821.  —  Begin,  art.  Tétanos. 
In  Dirt.  de  méd.  et  de  ehir.  prdt.,  t.  XV,  18">().  —  Colles,  On  traumatic  spasnis.  In  Dublin 
quart  journal,  t.  XIII,  p.  5.3,  1852.  —  Gimelle,  Du  tétanos.  Paris,  1850.  —  Lockhaut-Clarke, 
On  the  pathology  of  letanus.  In  The  Lancct,  t.  II.  p.  201,  1854.  —  Arloing  cl  Tripier, 
Recherches  expérimentales  et  cliniques  sur  la  pathogénie  et  le  traitement  du  tétanos.  In 
Arch.  de  pinjsiul.,  p.  258,  1870.  —  Verneuil,  Tétanos  traumatique  guéri  par  le  chloral.  In 
Comptes  rendus  de  l'Acad.  des  sciences,  t.  LVV,  p.  575,  1870.  —  Verneuil,  Broc.\.,  Guvon,  Le 
Fort,  Panas,  Giraldès,  Demarqu.vy,  etc.,  Discussion  sur  le  tétanos  à  la  Société  de 
chirurgie.  In  Bulletin,  2"  s.,  t.  XI.  —  Rose,  Pitiia  et  Billrotii,  Bd  I,  Abth.  2,  1870.  — 
MiCHAUD,  Recherches  anat.  path.  sur  l'état  du  système  nerveux  central  et  périphérique  dans 
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le  lélanos  lraumali<|ue.  In  An-li.  de  ///ij/s..  lX"l-ls7-2.  —  Kkiielot,  Palliojjénio.  marche  ol 
terminaison  du  li'lano>i  traumaliquc,  Tlièi^e  dagroi^.  do  rliir.  Paris.  1X70.  —  Lavehan,  Conlr. 
à  l'anat.  ]>alh.  du  tétanos  et  i\o  la  névrite  ascendante.  In  Ardi.  de  jiliy.^iol..  p.  (i."i,  1877.  — 
CrRTis.  Micro-oruanisms  found  in  Ihe  blood  in  a  case  of  letanus.  In  Cliirnfjo  med.  journal 
nnd  examiner,  i.  \L\'.  Ji.  iiô.  188-j.  —  Poncet.  art.  TKTANf)S.  In  Xouv.  Dut.  de  med.  et  de  rhir. 
pral.,  t.  XX.W.  ISX.".  —  Cahle  et  Rattone.  Acad.  di  med.  di  Torino.  Marzo.  1H84.  —  Nico- 
LAIER.  Deutitrlte  med.  Worli..  -î'i  décembre  ISSi.  —  Discussion  sur  le  traitemetil  du  tétanos.  In 
Bull,  et  mém.  de  In  .S»ç.  de  rhir..  p.  't'I'i.  188à.  —  MATiiiEf.  art.  Tétanos.  In  Dirl.  enryd.  de.<< 
se.  méd..  .V  série,  t.  XVI.  188(i.  —  Rosenrach.  Quinzième  congrès  de  chirurgie  allemande. 
Berlin.  7  avril  I88»k —  Teiuueiî.  Éléments  <ie  iialhologic  chirurgicale  générale,  1887.  —  Renk 
Colin.  Oe  la  nature  infectieuse  du  tétanos  en  général.  Thèse  de  Paris.  1888.  —  Verneuil, 
CoLLiN.  No<.Ann.  etc.  Discussion  sur  la  pathogénie  du  tétanos.  In  Acad.  de  méd.  de  Paris, 
1889.  —  Sancuez-Tolédo  et  A.  Veillon,  Recherches  microbiologicpies  sur  le  tétanos.  In 
Areh.  de  méd  ejcfjér.  et  d'nnat.  )>ath..  1"  nov.  1890.  —  Pail  Reclus,  Tétanos  céphalique, 
cliniques  chirurgicales  de  la  Pitié.  1894.  —  Rorx  et  Vaillard,  Conti*.  à  l'étude  du  tétanos. 
In  Areh.  de  l'Intl.  Pn.<tteur.  p.  fi.'i.  189'.  —  Coirmont  et  Dovf)N.  Revue  de  méd..  11  janvier  189i. 

Étiologie  et  pathogénie.  —  A  lexemple  do  Richolot  dans  sa  thèse  do  J87.'), 
et  de  Matliiou  dans  son  article  du  Dirtionnoire  ('ncijrlopédiqae,  nous  chercherons 
les  causes  du  tétanos  en  interrogeant  successivement  la  blessure,  le  blessé  et  le 
milieu. 

Et  d"abord.  toute  hJf^xurp  peut  provoquer  cette  complication,  mais  certaines  y 
prédisposent  dune  manière  plus  particulière  :  le  siège  n'en  est  pas  indilTérent  : 
les  plaies  des  extrémités  inférieures  et  supérieures,  des  orteils  et  des  doigts 
auraient  le  triste  privilège  de  déterminer  le  trismus:  lofait  est  indiscutable,  mais 
les  auteurs  ne  s'entendent  pas  quand  il  sagit  don  établir  la  proportion  ;  aussi, 
tandis  que  pour  Poland  et  pour  Yandell,  plus  de  la  moitié  des  cas  sont  dus  à  des 
Iraumatismes  des  extrémités,  Friederich.  Demme  et  les  historiographes  de  la 
guerre  de  Sécession  accusent  un  chitïre  plus  restreint.  Puis  viennent  les  organes 
génitaux  de  l'homme  et  de  la  femme  :  on  a  vu  le  mal  éclater  après  la  circonci- 
sion, les  ponctions  d'hydrocèles,  mais  surtout  après  la  castration  et  Tovariotomie. 
Ensuite  prennent  rang  la  tète  et  le  visage:  les  blessures  du  tronc  occupent  la 
dernière  place. 

Le  genre  de  la  blessure  a  aussi  été  invoqué  comme  cau.se  prédisposante;  il 
ressort  de.^  relevés  de  Mathieu  que  les  plaies  par  armes  à  feu,  à  foyer  et  contus, 
puis  les  plaies  par  arrachement,  les  écrasement  par  les  machines,  les  roues  de 
voiture,  seraient  plus  graves;  les  coupures  franches  échapperaient  moins  malai- 
sément, bien  que  le  tétanos  ne  soit  pas  rare  après  les  amputations  régulières. 
Les  brûlures,  accidentelles  ou  opératoires,  provoquées  par  le  cautère  actuel 
ou  une  substance  chimique,  et  les  congélations,  les  froidures  ont  été  la  cause 
du  tétanos:  la  plaie  laissée  par  la  chute  du  cordon  chez  le  nouveau-né  et  parle 
placenta  chez  la  femme  en  couches  peut  aussi  lui  ouvrir  la  porte.  On  a  voulu 
faire  une  oncéphalopathie  urémiquo  dos  accidents  nerveux  qui  éclatent  alors; 
mais  cette  thèse,  vraie  dans  quelques  cas,  no  saurait  être  généralisée. 

L'étendue  et  la  profondeur  de  la  blessure  sont  dos  facteurs  sans  importance; 
on  a  pu  même  défendre  ce  paradoxe  que,  plus  une  plaie  est  superficielle,  plus  le 
tétanos  est  à  redouter,  et.  de  fait,  on  l'a  vu  éclater  après  des  lésions  insignifiantes: 
une  piqûre  daiguille,  une  injection  hypodermique,  une  piqûre  d'abeille,  une  mor- 
.sure  de  serpent,  la  pénétration  d'une  épine  dans  les  chairs,  d'un  clou,  l'extir- 
pation d'un  cor,  l'avulsion  d'une  dent,  le  percement  du  lobule  de  l'oreille,  la 
vaccination,  la  saignée,  l'application  d'un  cautère,  une  écorchure  du  nez,  une 
arête  de  poisson  implantée  dans  l'arrière-gorge.  la  dilatation  du  canal  nasal, 
l'ablation  d'un  ongle  incarné,  l'ouverture  spontanée  d'un  abcès  ganglionnaire, 
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un  boulon  d'acné  éraillô  :  il  n'est  si  l'aiMc  solulioii  de  coiilinuilé,  accidonlelle 
ou  opéraloiro,  (jui  n'ait  élr  j)r(''t('xl('  à  lélanos.  Mais  il  (''clale  j)lus  voloidiers  h 
la  suite  des  blessures  profondes,  des  plaies  anlVactueuses  où,  aux  lésions  des 
parties  molles,  s'ajoutent  des  écrasements.  De  tout  temps,  on  a  insisté  sur  la 
gravité  particulièi'e  des  blessures  des  nerfs;  on  pourrait  faire  une  moisson 
d'observations  de  ce  genre,  rien  ([u'en  feuilletant  les  auteurs,  depuis  la  seconde 
moitié  du  dernier  siècle  jusqu'à  nos  jours.  Les  cas  de  Larrey  et  de  Dupuytren 
sont  célèbres;  les  accidents  ont  souvent  éclaté  après  la  striction  d'un  nerf,  et 
c'est  l'argument  que  l'on  objecte  à  la  ligature  en  masse  du  cordon  :  c'est  elle  qui 
serait  surtout  coupable  de  l'apparition  du  tétanos  après  la  castration;  la  liga- 
ture du  pédicule  dans  l'ovariolomic  aurait  parfois  les  mêmes  conséquences. 

Signalons  comme  prédisposant  au  tétanos,  la  présence  de  corps  étrangers 
dans  la  plaie,  projectiles  de  guerre,  épines,  échardes,  aiguillons  d'insectes, 
débris  de  fer  oxydé,  esquilles  osseuses  enfoncées  dans  les  chairs.  Il  n'est  pas 
jusqu'au  mode  de  pansement  qui  n'ait  son  importance;  on  a  incriminé  les  irri- 
gations continues  à  la  surface  des  blessures;  ne  refroidissent-elles  pas  l'orga- 
nisme et  un  changement  brusque  de  température  n'est-il  pas  un  des  facteurs 
les  plus  actifs  de  l'apparition  du  tétanos?  On  s'imaginait  que,  sous  le  pansement 
compressif  ouaté  qui  conserve  à  la  région  une  température  constante,  le  mal  des 
mâchoires  serait  inconnu  ;  il  y  est  rare  ;  pourtant  dans  ces  circonstances,  Verneuil 
l'a  vu  survenir  six  fois! 

Jusqu'ici  nous  avons  parlé  de  la  blessure.  Une  plaie  est-elle  donc  nécessaire, 
pour  que  le  tétanos  traumalique  se  développe?  Des  observations  existent  dans 
la  science  où  le  mal  a  éclaté  bien  que  le  foyer  fût  à  l'abri  du  contact  de  l'air. 
On  connaît  le  fait  de  Morgagni  dont  le  malade  fut  atteint  de  tétanos  à  la  suite 
d'une  contusion  de  la  région  dorso-lombaire;  Silbermann,  Bouchut,  JNIacleod, 
Giraldès,  Martin,  Pedro  l'ont  vu  éclater  après  une  chute  sur  la  nuque,  la  fesse, 
le  testicule,  la  plante  des  pieds,  la  paume  de  la  main,  la  hanche  et  la  cheville. 
Dans  un  cas,  il  fut  provoqué  par  un  violent  efïort  pour  éviter  une  chute.  Les 
fractures  fermées  et  les  luxations  simples  ont  le  même  résultat  et,  pour  sa 
thèse  d'agrégation,  nous  avons  communiqué  à  Richelot  une  observation  dans 
laquelle  la  dissection  de  l'articulation  montra  les  deux  nerfs  collatéraux  ten- 
dus sur  l'extrémité  luxée  de  la  phalange,  comme  deux  cordes  de  violon  sur 
le  chevalet.  Mais  Verneuil  pense  que  ces  faits  sont  mal  observés  et  qu'on  a, 
par  un  examen  inattentif,  méconnu  la  fissure  par  où  l'inoculation  s'est  pro- 
duite. Cette  erreur  est  d'autant  plus  probable  qu'on  a  le  tort  de  ne  chercher 
la  porte  d'entrée  que  sur  le  tégument  externe;  elle  peut  exister  aussi  sur  le 
tégument  interne,  muqueuse  respiratoire  et  muqueuse  digestive.  Je  ne  suis 
pas  le  seul  à  avoir  observé  un  tétanos  céphalique  consécutif  à  l'ulcération  de 
la  muqueuse  buccale  par  un  chicot  à  bord  tranchant.  Ces  tétanos  consécu- 
tifs à  des  lésions  cachées,  contusions,  fractures  et  luxations  ne  sont  pas  très 
rares,  puisque  Wallace  en  aurait  relevé  \o  cas  sur  121  observations  de  tétanos 
recueillies  dans  les  Indes.  Ces  faits  pourraient  être  rapprochés  de  ceux  où  le 
mal  ne  s'est  déclaré  qu'après  cicatrisation  de  la  blessure.  Ainsi  que  Cooper, 
Annandale,  Larrey,  Langenbeck,  Mollière,  en  ont  cité  des  cas  d'une  incontes- 
table valeur;  la  dissection  a  démontré  plusieurs  fois  que  des  extrémités  ner- 
veuses ou  même  des  tissus  importants  étaient  alors  englobés  ou  comprimés 
dans  le  tissu  cicatriciel. 

Le  blessé  est  plus  ou  moins  prédisposé  à  l'invasion  du  tétanos  :  la  race,  le 
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sexe.  l"i\ij:o,  les  élats  coiislilntioiuicls  cl  les  prédisposilions  morales  jouent  un 
rôle  dont  on  ne  saurait  niéconnaîti-e  l'importance.  Les  races  colorées  seraient 
plus  souvent  atteintes  que  les  races  blanches;  les  nègres,  les  Hindous,  les 
Malais,  les  insulaires  de  Tonga  et  de  Fidji  auraient  une  prédisposition  malheu- 
i-euse  et.  malgré  les  ai'firmations  de  Bajon.  il  faut  admiMIre,  avec  la  plupart  des 
chirurgiens  de  marine.  (pu>.  toutes  chos(>s  égales  dailleurs,  dans  un  même  pays 
oii  blancs  et  noirs  sont  en  présence,  le  noir  est  plus  souvent  frappé  que  le  blanc  ; 
on  a  pu  le  constater  pendant  la  guerre  de  Sécession.  La  race  blanche  ne  serait 
pas  atteinte  dans  tous  ses  rameaux  avec  la  même  énergie,  et  <les  statistiques 
tendraient  à  prouver  ipu\  dans  les  batailles,  les  Russes,  les  Autrichiens  et  les 
Espagnols  meurent  moins  du  tétanos  que  les  Italiens  et  que  les  Français. 

Le  tétanos  est  une  maladie  des  adultes:  les  enfants  cependant  peuvent  en 
èlre  atteints,  et  si  Ion  en  croit  les  auteurs  de  la  fin  du  xvni^  siècle  et  du  com- 
mencement du  xix^,  Bajon,  Madieret  Fournier  Pescay,  les  nouveau-nés  pourraient 
être  frappés  dans  des  proportions  eflrayanles;  à  Cayenne,  les  deux  tiers  seraient 
emportés  par  le  mal  des  mûchoires.  «  Je  connais  même  un  habitant  qui  m'a 
assuré  que.  sur  dix  ou  douze  enfants  qui  naissaient  sur  sa  plantation,  à  peine  en 
échappait-il  deux  ou  trois.  »  A  la  Jamaïque,  daprès  Fournier  Pescay,  un  quart  des 
négrillons  succomberait  dans  les  huit  jours  qui  suivent  Taccouchement,  et  la 
proportion  ne  serait  guère  moindre  dans  d'autres  régions  de  la  zone  lorride,  le 
Mexique  et  le  Sénégal.  Mais  de  semblables  épidémies  séviraient  aussi  en  Europe. 
Madier.  praticien  du  Vivarais  à  la  fin  du  dernier  siècle  ('),  dit  qu'à  Bourg-Saint- 
Andéol.  un  dixième  au  moins  des  enfants  mourait  de  la  «  sarette  »,  nom  popu- 
laire du  tétanos.  Même  affirmation  pour  Dublin,  Londres,  Stockholm,  Copen- 
hague. Saint-Pétersbourg,  Stuttgart. 

L'ulcération  que  laisse  après  elle  la  chute  du  cordon  ombilical,  la  plaie  de  la 
circoncision,  seraient  les  causes  habituelles  du  tétanos  chez  les  nouveau-nés  et, 
s'il  était  plus  fréquent  autrefois,  on  peut  incriminer  les  détestables  conditions 
hygiéniques  des  classes  pauvres  à  cette  époque,  leur  pauvreté  excessive,  leur 
misère  physiologique,  et.  pour  les  nègres,  la  saleté  qui  régnait  dans  leurs 
huttes.  Néanmoins,  le  tétanos  sévit  encore  :  Wallace,  en  dix  ans,  en  a  recueilli 
7û)  observations  à  l'hôpital  de  Calcutta,  et  si  de  pareils  faits  sont  exceptionnels 
chez  nous,  on  en  cite  de  temps  à  autre.  La  tendance  a  été  grande  de  les  rejeter 
en  bloc  après  les  recherches  de  Parrot  sur  la  forme  convulsive  de  l'encéphalopa- 
thie  urémique:  on  a  voulu  le  voir  dans  tous  les  cas  de  tétanos  des  nouveau-nés, 
une  éclampsie,  une  méningite  spinale,  un  ramollissement  de  la  moelle.  L'erreur 
doit  être  fréquente,  mais  le  mal  des  mâchoires  n'en  existe  pas  moins  chez  les 
enfants,  bien  qu'il  faille  conclure  avec  Mathieu  que,  même  sous  les  tropiques,  il 
frappe  surtout  les  adultes. 

Les  hommes  sont  atteints  plus  souvent  que  les  femmes,  sans  doute  parce 
(pu»  leurs  occupations  les  exposent  plus  aux  blessures;  et  que  les  plaies  de 
guerre,  si  favorables  à  l'éclosion  du  tétanos,  leur  sont  exclusives.  La  propor- 
tion varie  selon  les  auteurs:  elle  serait  de  1  femme  pour  10  hommes  d'après 
Follin.  chiffre  à  peu  près  semblable  à  celui  qu'accusent  les  observations  relevées 
à  Londres  pendant  dix  ans.  Mais  Poland  ne  trouverait  plus  que  5  hommes 
contre  I  femme,  et  Bryant  7  contre  1.  ^^'allace  verrait  les  chiffres  presque 
s'égaliser  et.  à   Calcutta,  il  a  recueilli  h\  cas  de  tétanos  traumatique  chez  la 

(S  Madier.  Faits  rai)i)orlés  par  Dazclle.  Oôservalion  sur  le  iHnno-i,  j).  IG".  Paris,  1788. 
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femme  pour  ()7  chez  rhonime.  (lelle  nioiiidre  rriMiucnce  du  lélanos  lejiiinin  esl 
d'autant  plus  reinar((ual)li'  (|ue  la  |>u(M|)éralit6  se  eompli(iue  parfois  de  cet 
accident,  sui'loul  dans  les  aceouehenienls  diCnciies  et  lorscpi'une  intervention 
a  été  nécessaire.  Kn  dehors  de  l'état  puerpéral,  les  blessures  de  l'utérus  et  de 
ses  annexes  peuvent  provoquer  le  tétanos  :  on  en  a  cilé  des  cas  après  l'amputa- 
tion du  col,  sa  dilatation  avec  des  éponges  préparées,  l'ablation  de  polypes 
et  l'ovariotomie. 

Nombre  de  chirurgiens  ont  insisté  sur  l'état  moral  et  constitutionnel  du 
blessé  comme  jouant  un  rôle  dans  Téclosion  du  tétanos.  Les  soldats  fatigués, 
surmenés,  sous  le  coup  de  la  défaite,  seraient  une  proie  plus  facile  pour  le  mal: 
les  émotions  vives  suffiraient  parfois  pour  le  faire  éclater  :  «  Un  bruit  soudain, 
aigu,  importun  ou  excitant,  un  appel  subit  aux  armes  pendant  les  veillées  du 
bivouac,  des  coups  de  fusil  et  surtout  des  coups  de  canon,  le  son  des  cloches 
pendant  la  nuit,  occasionnent  un  ébranlement  qui,  plus  d'une  fois,  a  déterminé 
l'invasion.  »  C'est  possible,  mais  les  statistiques  n'apportent  qu'un  témoignage 
négatif  à  ces  affirmations.  En  1870,  les  assiégés  de  Strasbourg,  de  Metz  et  de 
Paris,  dit  Mathieu,  ont  dû  ressentir  des  émotions  plus  vives  que  les  assiégeants, 
et  ces  derniers  ont  été  en  plus  grand  nombre  frappés  du  tétanos  ;  les  vaincus 
n'en  ont  pas  été  atteints  plus  que  les  vainqueurs  et  si,  après  Waterloo,  les 
armées  alliées  furent  moins  éprouvées  que  les  corps  français,  nous  voyons  que, 
dans  la  guerre  de  Sécession,  les  confédérés  ne  signalent  pas  un  cas  de  tétanos, 
tandis  que  les  armées  du  Nord  en  comptent  505. 

Nous  en  dirons  autant  des  maladies  antérieures  et  des  états  constitutionnels 
du  blessé;  on  a  incriminé  l'alcoolisme,  les  individus  dont  les  viscères  soni 
malades;  mais  n'a-l-on  pas  soutenu  par  contre  que  les  hommes  vigoureux  et 
dans  la  fleur  de  l'âge  étaient  plus  souvent  atteints?  La  prédominance  du  système 
nerveux  central  n'est  pas  mieux  prouvée  malgré  les  affirmations  de  Long  et 
les  pesées  de  Rose  «  qui,  en  comparant  le  poids  du  cerveau  de  neuf  tétaniques, 
de  race  et  d'âge  communs  à  ceux  d'individus  dans  les  mêmes  conditions,  a 
obtenu  un  excédent  de  poids  assez  notable  en  faveur  des  tétaniques  ".  Nous 
n'accorderons  non  plus  qu'une  importance  médiocre  au  paludisme.  Gourai 
semble  aAoir  démontré  qu'il  existe  «  un  tétanos  intermittent,  de  nature  palu- 
déenne, véritable  fièvre  larvée,  curable  par  le  sulfate  de  quinine  ».  Mais,  pour 
y  voir  autre  chose  qu'une  des  mille  formes  des  accidents  de  la  malaria,  il  faudra 
de  nouvelles  observations  contrôlées  par  la  bactériologique. 

L'influence  du  milieu  est  plus  importante;  n'attribuait-on  pas  naguère  à 
quelques-unes  des  causes  rangées  sous  cette  rubrique,  le  pouvoir  de  faire  naître 
le  tétanos  et  de  le  créer  de  toutes  pièces?  L'étiologie  n'invoquait-elle  pas  le 
climat,  les  variations  de  température,  l'humidité,  le  vent;  n'est-ce  pas  la  con- 
jonction de  quelques-unes  de  ces  influences  qui  peut  engendrer  ces  épidémies 
infestant  parfois  certaines  habitations,  certains  villages  et  même  certaines 
contrées?  L'influence  du  climat  est  indiscutable  :  le  tétanos,  qui  peut  éclore 
sous  toutes  les  latitudes,  est  par  excellence  un  mal  des  pays  chauds  ;  les  Antilles, 
la  Guyane,  le  Sénégal  et  la  Gambie,  Ceylan,  Java  ont  une  réputation  qui  n'est 
plus  à  faire  ;  les  relevés  de  Mathieu  montrent  que  Wallace  a  observé  en  dix  ans 
li21  cas  de  tétanos  Iraumatique  à  l'hôpital  de  Calcutta,  tandis  qu'en  trente-deux 
ans,  Poland,  au  Guy's  Hospital  de  Londres,  n'en  réunit  pas  72.  Même  concordance 
pour  les  statistiques  militaires.  En  1815,  en  Espagne,  les  Anglais  ont  l  tétanique 
sur  80  blessés;  ils  en  avaient  eu  1  sur  40  en  1782,  aux  Indes  occidentales.  Les 
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blessés  de  la  guoriv  ilu  Maroc  eiiionl  I  cas  de  lélaiios  sur  Ut^O  dans  les  hôpitaux 
du  littoral  ('s]»ati:nol  et  I  sur  ')('»  eu  lorro  alVicaiuc. 

Eu  ellVI.  daus  les  (diiuals  liuiuides  se  niaudesle  aver  uue  iuteusité  parlieu- 
lière  uue  des  causes  de  lélau(»s  les  mieux  élai>lies  :  l(>s  brusques  variations  de 
température:  le  chillVe  îles  tétauitpies  auirmente  avec  la  diderence  entre  la  cha- 
leur du  jour  et  le  froid  de  la  nuit.  .Mais,  pour  (Mre  moins  manpiés,  ces  écarts 
s'observent  dans  nos  i)ays  et  favorisent  linvasion  du  tétanos:  Larrey  en  a  donné 
des  exemples,  à  propos  des  guerres  de  la  Répuhlicpie  et  de  l'Empire.  L'abaisse- 
ment subit  de  la  tempérai uie  après  les  bataillesde  Dresdeet  deBautzen  accumula 
les  tétaniques  dans  les  ambulances;  ainsi,  à  Nice  et  à  Gènes,  au  rapport 
de  Desiîfenettes  et,  plus  tard,  dans  les  guerres  d'Afrique.  L'humidité,  surtout 
l'humidité  chaude,  agit  dans  le  même  sens  :  depuis  Larrey,  on  cite  l'épidémie 
qui  s'aballil  sur  les  blessés  de  la  bataille  dElchingen,  gisants  au  milieu  des 
brouillards  de  l'île  Lobau.  Les  phénomènes  électriques  qui  accompagnent  les 
orages  auraient  une  semblable  influence;  de  même  les  vents  de  mer  saturés  de 
vapeur  d'eau,  ceux  qui  passent  sur  les  rivières. 

Aussi  l'habitation  est-elle  de  la  plus  haute  importance:  et  quand  elle  est 
humide,  exposée  aux  courants  d'air,  aux  vents  mauvais,  aux  brusques  varia- 
tions de  température,  le  tétanos  peut  l'envahir.  Pour  être  souvent  supérieurs 
aux  salles  obscures  et  froides,  les  lentes  et  les  baraquements  ont  leurs  dangers. 
Les  églises  sont  renommées  pour  être  les  plus  redoutables  des  ambulances; 
après  léna,  le  tétanos  sévit  particulièrement  sur  les  blessés  apportés  dans  les 
églises,  et.  en  1859,  après  Brescia,  après  Castiglione;  en  1870,  lors  des  batailles 
livrées  autour  de  Sedan,  nous  avons  pu  constater  plusieurs  cas  de  tétanos  chez 
des  blessés  déposés  par  nous  dans  l'église  de  Mouzon  pendant  la  durée  du 
combat  et  pendant  la  nuit  suivante.  Des  épidémies  se  manifestent,  en  dehors 
des  conditions  spéciales  qu'engendre  la  guerre.  Colin  en  cite  des  exemples 
nombreux;  il  passe  en  revue  contrées,  villes,  villages,  maisons,  hôpitaux,  granges, 
églises,  ambulances,  lits  même,  et  l'immense  dossier  qu'il  a  rassemblé  avec  son 
maître  Verneuil  jette  le  j)lus  grand  jour  sur  la  pathogénie  de  ce  mal. 

On  invoquait  naguère  deux  théories  pour  expliquer  la  production  du  tétanos; 
d'après  la  théorie  nerveuse,  les  fdets  sensitifs,  déchirés  ou  conlus,  exciteraient 
les  centres  qui  réagiraient  par  des  spasmes  et  des  contractions  musculaires.  La 
névrite  que  Brown-Séquard  aurait  observée,  l'apparition  si  fréquente  du  tétanos 
dans  les  blessures  des  mains  et  des  pieds  si  riches  en  terminaisons  nerveuses, 
dans  les  plaies  des  nerfs  ou  dans  les  contusions  des  tissus  irrités  par  des  corps 
étrangers,  les  quelques  succès  de  la  névrolomie,  plaideraient  en  faveur  de  cette 
hypothèse,  d'ailleurs  très  obscure  :  elle  n'en  a  pas  moins  été  défendue  par  des 
hommes  d'un  grand  mérite.  Ils  regardent  le  tétanos  comme  «  un  réflexe  ayant 
pour  point  de  départ  une  irritation  nerveuse  périphéri([ue,  pour  condition  une 
suractivité  fonctionnelle  des  parties  supérieures  de  la  moelle  et  pour  effet  des 
contractions  musculaires  avec  ou  sans  élévation  de  température  ». 

D'après  la  théorie  humorale  soutenue  par  Simson,  Travers  fds,  Roser,  Billroth, 
Heilberg,  cette  maladie  résulterait  d'une  intoxication  spécifique  dont  les  effets 
retentiraient  sur  la  moelle;  une  substance  chimique,  fabriquée  par  la  plaie  ou 
venue  du  dehors,  serait  absorbée  par  le  foyer  traumatique,  pénétrerait  dans  le 
sang  en  y  provoquant  un  empoisonnement  que  traduiraient  les  contractures  et 
les  redoublements  convulsifs.  Mais  cette  hypothèse  devait  subir  une  évolution 
analogue  à  celle  que  nous  avons  notée  pour  l'infection  purulente.  Sous  l'influence 
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(le  la  docliino  des  cormes,  riiléo  d'un  poison  chimit|no  lui  abandonnée,  et  on  se 
demanda  si  d(>s  micro-organismes,  inoculés  à  la  surl'ace  de  la  plaie,  n'étaient  pas 
seuls  couitahlcs  de  l'apparition  du  tétanos.  Listoi-  apportait  un  appoint  sérieux  à 
celle  opinion  en  écrivant  (pie,  depuis  rapplication  de  sa  méthode,  il  n'avait 
observé,  en  six  ans,  (|ue  deux  cas  de  tétanos,  et  encore,  à  l'occasion  de 
plaies  septiques. 

Les  premières  expériences  tentées  par  Arloing-  et  Tripier  lurent  négatives;  de 
même  pour  celles  de  Nocard.  Brower  et  Curtis  trouvaient  des  micro-organismes 
dans  le  sang  des  tétaniques,  mais  ne  s'agissait-il  pas  là  de  germes  banals,  sans 
relation  avec  la  maladie?  En  I88't,  un  pas  décisif  est  fait:  Carie (')  et  Rattone 
inoculent  à  des  lapins  une  émulsion  provenant  de  la  macération  dans  l'eau 
distillée  d'un  fragment  de  peau  pris  sur  un  sujet, mort  du  mal  des  mâchoires  : 
les  résultats  furent  positifs.  Ils  en  conclurent  que  le  tétanos  est  une  maladie 
infectieuse,  mais  ils  n'en  purent  ni  voir,  ni  cultiver  le  parasite.  Vinrent  alors  les 
recherches  de  Nicolater  (-)  ;  il  étudia  les  microbes  du  sol  de  l'institut  d'hygiène 
de  Gœttingue,  et  y  trouva  un  bacille  en  forme  d'épingle  qui,  inoculé  aux  ani- 
maux, provoqua  le  tétanos.  Les  inoculations  faites  avec  la  terre  recueillie  dans 
les  rues  de  Berlin,  de  Leipzig,  de  Wiesbaden,  eurent  un  résultat  identique. 

Rosenbach  (^)  contrôla  ces  expériences  en  se  servant  de  tissus  pris  au  voi- 
sinage d'une  gangrène  du  pied  et  que  compliqua  le  trismus;  il  inocula  quelques 
fragments  de  peau  dans  la  cuisse 
de  deux  cobayes,  qui  moururent  de 
tétanos.  Il  tenta  des  cultures  qu'il 
ne  put  obtenir  pures,  mais  avec 
lesquelles  il  réussit  cependant  à 
l'inoculer:  Socin  obtenait  aussi  des 
résultats  positifs,  tandis  que  Po- 
laillon,  Vaslin,  Larger,  Jeanne!, 
échouaient  encore.  Ferrari,  Hoch- 
singer,  furent  plus  heureux;  Bo 
nome,  Di  Vesta,  Giordana,  vérifiè- 
rent les  expériences  de  Rosenbach, 
puis  Shakespeare.  Enfin  Nocard  ('), 
en  France,  obtint  des  inoculations 
positives;  il  reçut  de  M.  Berre  des 
casseaux  imprégnés  de  sang  et  de 
pus  desséchés  et  ayant  servi  à  la 
castration  de  chevaux  morts  téta- 
niques ;  il  en  racla  la  surface  ;  la 

poussière  fut  délayée  dans  du  bouillon  stérilisé  et  injectée  sous  la  peau  de  la 
cuisse  de  lapins  et  de  cobayes.  Le  succès  fut  incontestable. 

Depuis,  Ohlmûller  et  Goldsmidt,  Beumer,  Peiper,  Lampiasi,  Reuter  ont 
confirmé  ces  expériences;  Lumniczer  (^)  surtout  les  a  multipliées;  ses  inocula- 


Fiu.  58.  —  Bacilles  du  tclanos,  sporiilés. 


(')  C.\RLE  et  R.^TTONE,  Giomcd  ialertiatioaale  délie  scieaza  mediche,  t.  X.  Torino,  1884. 
(*)  NicoLAiER,  Ueber  infecliosen  Tclanus.  In  Deutsche  med.   Woch.,  déc.  1884. 
(5)  RosENB.\CH,  Deutsche  med.  Zeitung,  y).  341,  188(5,  et  Quinzième  congrès  de  la  Société 
allemande  de  chirurgie.  In  Semaine  médicale,  p.  145,  188(3. 
(*)  Noc.\.rtD,  Recueil  de  méd.  vétérinaire,  t.  IV,  p.  017.  1887. 
(^)  LuMMCZER,   Wiener  med.  Presse,  n"  10,  11  et  12,  1883. 
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FiG.  ô'.'.  —  Bacilles  ihi  lcUiiiu< 


^IMiies  ;  culliire  jcLiiie 


lions  ont  t-tô  positives  dans  la  proportion  do  ."S  sur  id.  Il  a  pu  lairo  une 
élude  précise  du  bacille.  Sa  forme,  cpioiipu*  un  i)eu  variable  suivant  le  milieu 
où  il  pullule,  est  caracléristi(pu^:  elle  rappelle  celle  d'un  clou  de  fera  cheval, 
d'une  baeruetle  de  tambour  ou  dune  épinij:le  connue  l'avait  vu   Nicolaïer;  la 

lonu^ueur  en  est  de  ô  à  i  \i..  La 
lète  est  ovale  et  semble  contenir 
inie  spore  entourée  d'une  sub- 
stance ti;élatincuse.  Il  est  mobile  et 
présente  des  mouvements  trem- 
blés et  peu  actifs,  grâce  auxquels 
cependant  il  se  déplace  assez 
vite;  il  ne  végète  guère  sur  Tagar- 
agar,  mais  il  pullule  dans  l'eau 
de  condensation  qui  recouvre 
celui-ci.  Les  cultures  exhalent  une 
odeur  comparée  par  Sanchez  To- 
lèdo  et  Veillon  à  celle  de  la  corne 
brûlée.  Le  sérum  est  le  milieu  de 
culture  qui  lui  convient  le  mieux. 
C'est  un  microbe  anaérobie,  résis- 
tant et  qui  conserve  longtemps 
son  action  pathogène  :  Sanchez 
Toledo  et  Veillon  ont  constaté 
qu'une  terre  souillée  par  le  bacille  était  encore  virulente  malgré  une  exposition 
de  sept  mois  à  l'air  et  à  la  lumière  difï'use  du  laboratoire.  Une  telle  vitalité 
«  explique  les  contagions  à  longue  échéance  et  le  réveil  des  épidémies  dans 
des  localités  autrefois  infectées  ».  Le  tétanos  comme  le  charbon  a  donc  ses 
€  champs  maudits  ». 

Doù  provient  ce  germe  dont  la  morphologie  commence  à  être  si  l^ien  connue? 
Un  fait  ressort  avec  évidence  :  il  se  trouve  dans  la  terre  qui  avoisine  les  habita- 
tions. C'est  là  que  l'a  découvert  Xicolaïer,  et,  depuis,  on  a  souvent  constaté  cjue, 
pour  provoquer  le  tétanos  chez  les  lapins  et  les  cochons  d'Inde,  il  suffît  de  leur 
inoculer  de  la  terre  recueillie  dans  nos  jardins,  nos  rues  et  nos  basses-cours. 
Un  cas  fort  connu  de  Beumer  a  la  plus  grande  valeur:  une  écharde  pénètre 
dans  le  doigt  d'un  individu  qui  meurt  du  tétanos;  on  trouve  dans  sa  plaie  le 
bacille  de  Nicolaïer  et  on  l'isole  également  dans  la  terre  qui  souillait  le  morceau 
de  bois  d'où  provenait  l'écharde.  Aussi  parle-! -on  de  la  genèse  «  lellurique  »  du 
tétanos. 

Verneuil.  dans  une  série  de  mémoires  et  dans  la  thèse  de  son  élève  René  Colin, 
a  cherché  à  établir  l'origine  «  équine  »  du  tétanos.  Si  la  terre  des  villes  et  des 
villages,  des  jardins  et  des  champs  cultivés  est  le  réceptacle  des  germes  téta- 
nogènes,  c'est  parce  qu'elle  reçoit  les  déjections  du  cheval,  ses  excréments  et 
sa  litière.  Le  tétanos  frappe  plus  souvent  les  palefreniers,  les  garçons  d'écurie, 
les  charretiers;  il  est  surtout  fréc[uent  après  des  chutes  de  cheval,  des  coups  de 
pied  de  cheval.  S'il  est  rare  sur  les  navires,  c'est  que  les  navires  n'ont  que  des 
contacts  peu  fréquents  avec  les  chevaux,  si  «  parfois  il  éclate  en  pleine  mer,  c'est 
que  le  vaisseau  où  le  mal  se  montre  a  transporté  des  chevaux  ».  Le  nombre  de 
faits  amassés  sur  tous  les  points  du  monde  est  considérable,  et  nous  connaissons 
peu  d'enquêtes  menées  avec  une  plus  tenace  persévérance.  Toutes  ces  assertions 
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sont  exacics,  mais  il  n'en  osl  pas  moins  vrai  ([iril  faudrail  ronverser  la  proposi- 
tion do  uolic  maître  et  si  le  cheval  est  «  télanigène  »  c'est  à  cause  de  son 
contacl  incessanl  avec  le  tumier,  le  sol  des  chemins  et  des  terres  labourées,  le 
pavé  des  rues  où,  d'après  tous  les  ex|)érimenlateurs,  le  bacille  de  Nicolaïer 
abonde;  l'inleetion  par  le  cheval  ne  serait  qu'un  cas  particulier,  un  dérivé  de 
l'infection  tellurique. 

Il  en  serait  de  même  de  la  plupart  de  nos  animaux  domestiques,  surtout  des 
herbivores,  bœufs,  moutons,  chèvres,  lapins  qui  absorbent  des  herbes  ou  du 
foin  souillés  par  es  spores  du  bacille  de  Nicolaïer;  ceux-ci  traversent  le  tube 
digestif  sans  y  provoquer  d'infection,  mais  sans  y  perdre  leur  virulence.  De  là  le 
danger  du  fumier.  On  peut  retrouver  le  germe  ailleurs  que  sur  le  sol;  on  l'a 
décelé  dans  les  étrilles,  sur  des  casseaux  qui  avait  servi  à  châtrer  des  chevaux, 
sur  des  toiles  d'araignée  dans  des  écuries,  sur  les  rideaux  des  salles  d'hôpital. 
Sanchez  Tolèdo  l'a  découvert  dans  les  raclures  du  plancher  de  notre  hôpital 
Broussais  où  deux  de  nos  opérés  étaient  morts  du  tétanos.  La  crainte  de  ces 
milieux  suspects  sera  d'autant  plus  légitime  que  la  désinfection  est  d'une  diffi- 
culté extrême  à  cause  de  la  résistance  particulière  des  spores  qui  défient  la 
plupart  de  nos  antiseptiques  usuels. 

Une  fois  introduit  dans  les  tissus,  le  bacille  de  Nicolaïer,  va  proliférer  si 
certaines  circonstances  favorisent  cette  multiplication.  En  dehors  des  conditions 
de  race,  d'humidité,  de  froid,  on  a  mis  en  évidence  l'influence  des  associations 
microbiennes.  D'autres  germes  pathogènes  peuvent,  en  absorbant  l'oxygène,  au 
sein  du  foyer  morbide  préparer  le  terrain  à  la  pullulation  du  bacille  de 
Nicolaïer  qui  est  anaérobie.  Il  s'y  cantonne  et  n'essaime  jamais;  mais  la  toxine 
qu'il  fabrique  emportée  au  loin  par  le  courant  sanguin  et  lymphatique  atteindra 
les  centres  nerveux  et  les  accidents  tétaniques  apparaîtront.  Bricger  ('), 
Faber,  Tizzoni  et  Gattani,  Vaillard  et  Vincent  ont  montré  que  cette  toxine  est 
de  la  nature  des  diastases  et  que  des  doses  infinitésimales  suffisent  pour 
provoquer  l'intoxication.  Elles  ne  la  produiraient  pas  directement,  et  d'après 
Courmont  et  Doyon  le  ferment  soluble  sécrété  par  les  bacilles  serait  inerte  par 
lui-même,  mais  il  jouirait  de  la  propriété  de  faire  fermenter  certaines  substances 
de  l'organisme  et  c'est  cette  action  seconde  qui  aurait  pour  conséquence 
le  syndrome  tétanique. 

De  ce  qui  précède,  il  découle  que  les  anciennes  théories  nerveuse  et  humorale 
avaient  chacune  leur  part  de  vérité  :  la  doctrine  humorale  n'est  pas  tout  à  fait 
fausse,  puisque  le  bacille  de  Nicolaïer  agit  par  les  toxines  qu'il  sécrète  et  qui 
empoisonne  le  sang.  La  doctrine  nerveuse  est  presque  vraie,  puisque  ces  toxines 
atteignent  les  centres  nerveux  sur  lesquels  elles  se  réfléchissent  en  provoquant 
la  contracture  des  divers  groupes  musculaires. 

Anatomie  pathologique.  —  Nous  serons  bref  sur  ce  chapitre,  le  plus 
contradictoire  qui  soit,  car  les  lésions  que  l'on  trouve  à  l'autopsie  paraissent 
banales  ou  secondaires.  Malgré  les  recherches  de  médecins  et  d'anatomistes  du 
plus  grand  mérite,  on  n'a  pu  déceler  aucune  lésion  caractéristique  du  tétanos. 

Les  centres  nerveux,  encéphale,  méninges  et  moelles,  ont  été  incriminés; 
on  a  signalé  la  congestion  du  cerveau,  la  réplétion  des  gaines  lymphatiques,  une 

(')  Brieger,  Société  de  méd.  interne  de  Berlin,  4  avril  1887.  —  Deutsche  med.  Woch.,  1887, 
et  Semaine  médicale,  p.  147,  1887. 
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augmontalion  de  i)oids  do  la  substance  cérébrale,  un  épaississemenl  de  Tépen- 
dyme  des  venlricides  latéraux,  Ihyperplasie  du  tissu  eonjonclii' des  ganglions 
cérébraux,  la  luolilëration  des  éléments  cellulaires  du  corps  strié,  la  dégéné- 
rescence colloïde  du  cervelet.  Puis  on  s'est  rejeté  sur  les  méninges;  on  a  parlé 
d'une  méningite  bulbo-spinale,  dune  injection  de  la  pie-mère  épaissie  et  adhérente, 
d'un  hématorachis:  piu-nomènes  plus  tVéïpienls  et  que  Matuz/.ynsky  aurait  vus 
IG  l'ois  sur  '2(1.  Mais  (pu*  de  cas  où  les  autopsies  sont  négatives,  où  le  cerveau,  le 
cervelet,  les  méninges  ont  été  trouvés,  môme  sans  congestion,  accident  secondaire 
du  tétanos  el  (prexplicpient  la  haute  température.  les  conlraclures,  les  convul- 
sions, l'asphyxie  de  la  péiiode  terminale! 

On  a  cru  rencontrer  dans  la  moelle  l'altération  primitive;  des  observations 
anciennes  la  montraient  rouge,  ramollie,  enflammée;  puis  les  histologisles, 
Rokitansky.  Demme,  Wunderlich,  constatèrent  une  prolifération  de  la  névro- 
glie,  une  sclérose  ascendante  du  névraxe.  Lockhart  Glarke  insiste  sur  sa 
congestion  et  sur  une  «  désintégration  granuleuse  »  de  son  tissu  propre, 
accentuée  surtout  dans  la  substance  grise  et  dans  les  cornes  postérieures; 
Bouchard  décrit  une  prolifération  des  gaines  adventices  des  capillaires  et  de  la 
névroglie,  une  pigmentation  des  cellules  des  cornes  antérieures;  Broca,  une 
diffluence  de  la  substance  médullaire  occupant  le  renflement  lombaire  lorsque 
le  tétanos  est  né  dune  plaie  des  membres  inférieurs,  du  renflement  cervical 
lorsque  le  foyer  traumatique  intéresse  le  membre  supérieur.  Charcot  et  Michaud 
trouvèrent  une  myélite  centrale  suraiguë  que  caractérisait,  à  l'œil  nu,  une  colo- 
ration uniforme  d'un  rouge  hortensia:  outre  la  congestion,  la  dilatation  des 
gaines  lymphatiques  infdtrées  de  leucocytes,  la  dégénérescence  granuleuse  du 
parenchyme  nerveux,  Woods,  en  1878,  puis  Amidon,  signalaient  des  altérations 
au  niveau  de  l'émergence  de  l'hypoglosse,  du  spinal,  du  pneumogastrique,  de 
l'auditif  et  du  glosso-pharyngien. 

Mais  ces  lésions,  qui  eussent  donné  la  clef  de  quelques  symptômes  du  tétanos, 
trismus,  dysphagie,  contractures,  spasmes  laryngés,  n'ont  pu  être  retrouvées 
dans  une  série  d'autopsies.  Joflroy  n"a  réussi  à  constater  que  la  congestion, 
«  la  seule  lésion  qui  existe  à  coup  sûr  dans  le  tétanos  ».  Mêmes  réserves  exprimées 
par  Copland,  Quinquaud,  Liouville,  Poucet  de  Cluny.  Leyden  et  Billroth  vont 
plus  loin:  leur  examen  cadavérique  demeure  négatif;  Vulpian,  Ranvier,  Hayem 
ne  sont  pas  plus  heureux  dans  d'autres  cas;  aussi  leur  conclu.sion  est-elle  que 
les  lésions  qu'on  a  rencontrées  dans  le  cerveau,  les  méninges,  la  moelle,  sont 
secondaires,  el  ne  jouent  aucun  rôle  dans  les  phénomènes  d'invasion  du  tétanos. 
Nous  en  dirons  autant  de  la  névrite  ascendante  incriminée  par  Brown-Séquard, 
après  Monod,  Jobert,  Curling,  mais  innocentée  par  Michaud,  Poucet  et  Ranvier. 
Achard  (')  a  décrit  une  névrite  d'origine  centrale  des  rameaux  qui  se  distribuent 
dans  le  territoire  blessé. 

Il  resterait  à  décrire  ces  lésions  secondaires,  les  congestions  qui  atteignent 
non  seulement  les  centres  nerveux,  mais  la  plupart  des  viscères,  pharynx, 
œsophage,  larynx,  estomac,  poumons,  sur  l'hyperémie  desquels  a  insisté  Ver- 
neuil.  Une  broncho-pneumonie,  une  pneumonie,  une  bronchite  capillaire,  de 
l'œdème,  des  noyaux  apoplectiques  se  développent  parfois,  et  quelques-unes 
de  ces  phlegmasies  expliqueraient  l'élévation  de  température  qui  se  manifeste 
dans  certains  cas.  Le  foie,  les  reins  subissent  les  mêmes  altérations;  aussi  a-t-on 

(*)  Achard,  Note  sur  les  lésions  des  nerfs  dans  le  tétanos.  In  Arch.  de  méd.  expér.,  p.  858,  1892.- 
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noir  (1(^  ralltiiniiiiiiiic.  Los  modificalions  du  sang  sont  mal  connues,  malgré  les 
roch(M"clu's  cnlroprises  sur  ce  poinl  particulier.  \iu(\i\  les  muscles  peuvent  se 
romi)fe  clans  les  convulsions  lélanii|ues;  rupture  d'autant  plus  facile  que  la  fibre 
musculaire  aura  subi  des  dégénérescences  cireuses. 

Symptômes.  — Il  ressort  des  tableaux  dressés  par  un  grand  nondjre<le  patlio- 
logistcs  que  le  tétanos  éclate  surtovd  du  cinquième  au  quinzième  jour  du  trau- 
matism(%  et,  plus  spécialement,  du  cinquième  au  onzième;  les  statistiques  de 
Mathieu,  qui  portent  sur  050  laits,  le  prouvent  jusqu'à  révidencc.  Pourtant,  il 
guette  le  blessé  pendant  toute  l'évolution  de  la  blessure,  et  si,  après  le  quinzième 
jour,  on  en  voit  la  fréquence  décroître,  il  peut  cependant  survenir  au  vingtième, 
au  trentième  jour,  et  même  lorsque  la  plaie  est  cicatrisée;  Dnpuytren,  A.  Cooper, 
Annandale,  Gintrac  en  ont  recueilli  des  exemples  parmi  lesquels  celui  de  Heincke 
mérite  d'être  cité  :  deux  ans  après  la  blessure  d'un  nerf  sciatique  par  une  balle 
restée  dans  la  cicatrice,  sous  le  névrilème,  le  mal  des  mâchoires  s'est  déclaré. 
Même  remarque  si  Ton  remonte  vers  la  première  période  de  la  blessure  ;  le  mal 
peut  se  développer  au  quatrième,  au  troisième,  au  deuxième,  au  premier  jour 
du  traumatisme,  mais  ces  faits  sont  rares.  On  cite  des  cas  où  quelques  heures 
ont  suffi;  tel  celui  de  Bardeleben  :  Un  nègre  se  blesse  au  pouce  avec  un  éclat  de 
porcelaine  et  meurt  du  tétanos  un  quart  d'heure  après;  chez  un  malade  de  Ter- 
rier, le  tétanos  éclate  un  quart  d'heure  après  l'amputation  d'un  orteil  ;  ici,  la 
mort  ne  survint  que  le  deuxième  jour.  Une  femme  observée  par  Bertrand  est 
prise  cinq  heures  après  la  blessure;  un  soldat  de  Bautzen,  deux  heures;  deux 
heures  aussi,  un  militaire  dont  Fournier  Pescay  raconte  l'histoire. 

Le  tétanos  pourrait  être  précédé  de  prodromes:  on  en  a  signalé  de  bien  vagues, 
des  bâillements,  du  malaise,  une  sensation  d'clTroi  et  de  tristesse,  de  la  céphal- 
algie, des  troubles  du  côté  de  la  plaie,  la  dessiccation  de  la  membrane  granuleuse, 
mais  aussi  des  douleurs  vives  à  son  niveau,  signe  d'une  grande  importance  et 
que  Fabrice  d'xVquapendente,  Larrey,  Dupuytren,  Arloing  et  Tripier,  Blain, 
Verneuil,  ont  constaté.  C'est  le  seul  symptôme  qui,  sans  être  constant,  précède 
et  annonce  l'invasion  du  tétanos,  comme  une  sorte  d"  «  aura  »  parti  de  la  blessure 
et  s'irradiant  vers  le  centre  en  élancements,  en  contractures  convulsives  des 
muscles,  et  en  soubresauts  des  tendons.  Puis  éclatent  les  accidents  caracté- 
ristiques. 

La  constriction  de  la  mâchoire,  le  trismus,  est  le  premier  symptôme;  les 
muscles  masticateurs  se  contractent  et  les  deux  arcades  dentaires  se  serrent 
convulsivement,  surtout  lorsqu'on  essaye  de  les  disjoindre.  En  même  temps  les 
extenseurs  de  la  nuque  se  raidissent  et  le  blessé  ne  peut  fléchir  la  tête;  cette 
«  ligedite  »,  selon  le  mot  de  M.  A.  Sévcrin,  précède  exceptionnellement  le 
trismus.  Puis  vient  le  tour  des  muscles  de  la  face,  qui,  par  leurs  contractions, 
attirent  les  commissures  des  lèvres,  relèvent  les  ailes  du  nez,  plissent  le  front, 
ouvrent  les  orbiculaires;  ce  masque  grimaçant  reste  fixe  tandis  que  les  yeux 
conservent  leur  mobilité  ;  la  physionomie  en  prend  un  aspect  singulier  :  c'est  le 
«  rire  sardonique  »  des  vieux  auteurs.  A  ce  moment,  la  base  de  la  langue,  le 
pharynx  commencent  à  se  prendre  et  la  dysphagie  n'est  pas  rare.  Les  muscles 
volontaires  du  reste  du  corps  se  contractent  bientôt;  on  cite  des  cas  exception- 
nels où  tous  les  groupes  sont  atteints,  les  muscles  extenseurs  comme  les 
fléchisseurs.  Leurs  contractures  synergiques  maintiennent  le  corps  dans  la 
rectitude  et   ce  tétanos  général  a  été  nommé  orlliotonos  ou  tétanos  droit  par 
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H.  LaiTov.  Toiilofois.  du  moins  au  délnil,  il  rcspocio  los  membres  supéiieurs  cl 
les  muscles  de  la  respiration:  le  plus  souvent,  après  le  Irismus  et  la  ligedile, 
on  voit  s'alTccler  les  masses  sacro-lombaires  el  les  muscles  extenseurs  des  mem- 
bres inférieurs:  le  corps  se  recourbe  en  arrière  et  forme  un  arc  dont  les  deux 
extrémités,  les  talons  et  la  tète,  reposent  seules  sur  le  plan  du  lit:  c'est  Yopistho- 
toiws.  la  forme  la  plus  babil uelle.  surtout  dans  ses  variétés  incomplètes,  lorsque 
la  contracture  reste  limitée  aux  muscles  de  la  nuque  et  du  tronc. 

L'ortbotonos.  lopisthotonos,  ne  sont  pas  les  seules  variétés:  les  fléchisseurs 
peuvent  se  prendre,  la  tète  est  inclinée  sur  la  poitrine,  les  membres  inférieurs 
sont  repliés  el  le  blessé  a  ratlilude  du  fœtus  dans  la  matrice:  c'est  Vemprostho- 
tonos,  le  tétanos  en  l)Oule,  forme  peu  connue  en  Europe,  où  nombre  de  chirur- 
jfiens  ne  l'ont  jamais  observée,  mais  qui.  au  dire  de  Larrey,  serait  en  Egypte  plus 
fréquente  que  lopisthotonos.  Enfin,  on  nomme7>/cî^>-o.s</<o/o»o.s  celle  dans  laquelle 
les  muscles  de  tout  un  côté  se  contractent  :  le  corps  prend  la  forme  d'un  crois- 
sant ouvert  à  droite  ou  à  gauche  selon  que  sont  raidis  les  muscles  du  côté  droit 
ou  du  côté  gauche.  On  a  prétendu  que  le  siège  de  la  blessure  en  arrière,  en 
avant,  à  droite  ou  à  gauche  et  les  plaies  d'outre  en  outre  déterminaient  la  forme 
du  tétanos  et  provoquaient  un  opistholonos,  un  emprosthotonos,  un  pleuros- 
thotonos  droit  ou  gauche,  un  orthotonos.  Celte  assertion  est  contestable. 

Ces  contractions  sont  plus  ou  moins  énergiques;  parfois  elles  cessent  et  le 
tétanos  est  diArontinu;  lorsque  le  relâchement  musculaire  est  nul,  le  tétanos  est 
continu  :  malgré  leur  continuité,  ces  contractions  subissent,  à  intervalles 
irréguliers,  des  exacerbations:  le  moindre  mouvement,  le  moindre  ébranlement 
donné  au  lit.  le  moindre  effort  pour  avaler,  le  souffle  le  plus  léger,  l'impression 
la  plus  fugitive,  provoquent  un  redoublement  convulsif,  des  spasmes,  et  l'effroi  de 
leur  retour  est  la  terreur  permanente  du  malade.  Dans  nombre  d'observations, 
la  plaie  est  le  point  de  départ  de  ces  spasmes;  un  éclair  douloureux  s'élance  de 
la  blessure,  remonte  vers  le  centre,  puis  s'irradie  sur  les  muscles  volontaires; 
Larrey.  Bégin.  Verneuil.  Richelot  ont  publié  des  observations  où  les  crises 
convulsives  avaient  celte  origine.  Les  masses  musculaires  tendent  parfois  au 
point  de  se  rompre. 

Pendant  ce  temps,  le  pouls  bat  de  100  à  1  40,  car  le  nombre  des  pulsations  est 
en  rapport  avec  l'intensité  des  contractures  ;  normal  au  début  du  tétanos,  il  peut 
monter,  au  témoignage  de  Giraldès,  jusqu'à  180  dans  les  cas  mortels.  Remarque 
identique  pour  la  température;  elle  s'élève  surtout  pendant  les  accès  convulsifs 
et  si,  dans  certains  cas,  elle  ne  dépasse  pas  57  ou  58  degrés,  dans  d'autres,  elle 
atteint  41,  42,  45  et  même  440,7  comme  dans  un  fait  de  Wunderlich.  Mais  que 
d'exceptions  a  cette  loi  générale!  Un  amputé  d'orteil  observé  par  Terrier  meurt 
en  deux  jours,  et  la  température  rectale  ne  dépasse  pas  58", 5;  Rose  el  Verneuil 
ont  signalé  des  cas  semblables.  Il  n'en  reste  pas  moins  établi  que  les  hautes 
températures  caractérisent  le  tétanos  grave;  les  grandes  oscillations  et  les  chutes 
thermiques  rapides  ne  sont  pas  d'un  pronostic  favorable. 

On  a  discuté  sur  les  causes  de  l'hyperlhermie  qui  peut  s'accentuer  après  la 
mort  :  on  a  invoqué  les  contractions  musculaires  et  les  oxydations  plus  abon- 
dantes que  nécessite  l'exagération  de  cette  activité  fonctionnelle;  Béclard  a 
surenchéri  en  montrant  que  les  contractions  statiques,  sans  travail  effectif,  celles 
que  l'on  constate  dans  le  tétanos,  produisent  plus  de  chaleur  que  les  contrac- 
tions dynamiques.  Mais  comment  expliquer,  par  cette  théorie,  l'absence  d'hyper- 
thermie  dans  des  cas  où  les  contractures  sont  constantes?  En  s'appuyont  sur  des- 
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faits  intlisculablos,  Thomas  a  pu  dire  qu'il  y  a  «  un  désaccord  formel  entre  les 
variations  de  la  tompéiature  et  les  variations  de  la  contracture  musculaire  ». 
Verueuil  a  vu  une  température  normale  avec  une  contracture  généialisée,  et 
Charcol  une  hypertliermie  considérable,  lorscpie  les  convulsions  avaient  cessé  et 
que  le  blessé  était  dans  le  coma.  Une  autre  hypothèse  invoque  les  lésions  de  la 
moelle,  centre  régulateur  de  la  chaleur  animale.  Mais  la  myélite,  le  ramollisse- 
ment, les  congestions,  les  proliférations  cellulaires  signalées  par  quelques 
anatomistes,  ont  été  niés  par  d'autres,  et,  chose  plus  grave,  ils  n'ont  pas  été 
retrouvés  à  l'autopsie  de  tétaniques  morts  avec  élévation  thermique?  Verneuil 
insiste  sur  l'existence  d'une  phlegmasie  intercurrente,  surtout  d'une  broncho- 
pneumonie; mais  les  poumons  étaient  sains,  de  blessés  morts  avec  une  hyper- 
thermie  des  plus  nettes.  L'influence  des  altérations  du  sang,  de  l'asphyxie,  n'est 
pas  mieux  prouvée.  Aussi  faut-il  se  garder  d'une  doctrine  exclusive,  et.  tout  en 
faisant  appel  à  de  nouvelles  recherches,  nous  admettrons,  pour  expliquer  les 
ascensions  thermiques,  des  causes  multiples  et  souvent  associées. 

La  respiration,  normale  au  début  et  dans  les  intervalles  des  accès,  devient 
précipitée  pendant  les  redoublements  convulsifs;  lorsqu'elle  atteint  ou  dépasse 
40  appels  d'air  par  minute,  le  pronostic  est  sombre  et  la  mort  approche.  Les 
fonctions  du  tube  digestif  sont  entravées  :  le  trismus  s'oppose  à  la  mastication, 
les  spasmes  des  muscles  de  l'isthme  du  gosier  et  du  pharynx  empêchent  la 
déglutition;  la  salive  et  les  liquides  s'écoulent  hors  de  la  bouche,  parfois  la 
langue  insinuée  entre  les  arcades  dentaires  est  mordue  par  le  resserrement 
brusque  des  mâchoires;  on  a  noté  des  vomissements,  puis  de  la  constipation; 
on  signale  une  dysurie  qui  peut  aller  jusqu'à  la  rétention;  les  urines  sont  moins 
abondantes,  sans  doute  parce  que  l'excrétion  de  la  sueur  est  augmentée  :  les 
analyses  qu'on  en  a  faites  ne  sont  pas  concordantes;  l'urée  est  tantôt  normale, 
tantôt  augmentée  et  tantôt  diminuée;  il  n'y  a  pas  de  sucre,  et  lalbumine,  rare, 
n'apparaît  guère  que  dans  la  période  asphyxique.  Le  tétanos  présente  dans  sa 
marche  des  différences  assez  grandes  pour  que,  à  ce  seul  point  de  vue,  on  en 
distingue  plusieurs  formes.  Les  auteurs  du  commencement  du  siècle  avaient 
parlé  de  tétanos  aigu  et  de  tétanos  chronique;  quelques  nosographes  ont 
multiplié  les  variétés  et  décrit  un  tétanos  suraigu,  aigu,  subaigu  et  chronique. 
Mais  les  limites  en  sont  mal  tranchées  et  nous  conserverons  la  division  en  tétanos 
aigu  et  en  tétanos  chronique.  Le  tétanos  aigu  se  caractérise  par  la  précocité  de 
son  apparition;  il  se  déclare  dès  les  premiers  jours  de  la  blessure,  il  contracture 
d'abord  les  mâchoires,  la  nuque;  aussitôt  après  il  atteint  les  muscles  pharyn- 
giens, d'où  une  dysphagie  précoce  sur  la  gravité  de  laquelle  Gosselin  insiste.  Un 
grand  nombre  de  groupes  musculaires  sont  pris  successivement;  le  ventre 
s'excave  par  rétraction  des  obliques  et  des  transverses,  on  sent  la  raideur  des 
muscles  droits,  et  le  malade  éprouve  une  douleur  en  ceinture;  la  température 
monte  au-dessus  de  40  degrés;  le  pouls  est  rapide,  la  respiration  s'accélère  et  la 
mort  survient  en  moins  de  quatre  jours.  Quelques  heures  y  suffisent  dans  le 
tétanos  suraigu  ou  foudroyant,  plus  fréquent  qu'on  ne  se  limagine,  surtout 
sous  les  tropiques  et  sur  les  champs  de  bataille.  Ritcher,  dit  Mathieu,  trouve, 
sur  155  cas,  6  morts  le  premier  jour.  Dans  la  guerre  des  États-Unis,  sur  558  cas, 
69  sont  emportés  dans  les  vingt-quatre  heures,  et,  pour  les  hôpitaux  civils  de 
Londres,  Poland  en  relève  26  sur  !26'2. 

Le  tétanos  chronique  se  distingue  par  son  apparition  tardive,  par  l'absence 
d'aura  ou  d'hyperesthésie  du  côté  de  la  plaie;  le  trismus  est  peu  accentué;  les 
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c-onlracluros  se  liniilent  à  dos  j^froupes  rcslrciiits:  les  redoublemonls  coiivulsifs 
sont  rares;  de  vcrilables  rémissions  laissent  le  hlossé  au  r('})os  pondanl  quelques 
heures;  la  dvsphau:i<'  esl  pou  niar(pu''o:  los  asoonsions  lliormi(iuos  sonl  rares  cl 
lég^ères,  la  respiration  est  normale.  Cet  cMal  reste  slationnairo  avec  quelques 
alternatives  d'aggravation  et  d'amélioration,  puis,  ou  les  acoidents  s'exagèrent  et 
le  tétanos  prenant  une  forme  aiguë,  le  malade  sueeomhe:  ou  les  phénomènes 
s'anienilent  et  la  guérison  devient  possible:  mais  la  convalescence  est  longue 
et  semée  d'écueils;  les  rechutes  ne  sont  pas  rares:  il  y  a  des  récidives  :  un  téta- 
nique de  Dupuytren,  guéri  en  huit  jours,  est  repris  au  bout  de  vingt-sept  et 
meurt  :  cas  analogues  de  Chenevier  et  (\c  Richelot  :  dans  la  guerre  de  Sécession 
on  en  signale  même  un  dédouble  récidive.  Les  chances  de  guérison  augmentent 
avec  la  durée  du  mal,  qui,  sauf  exceptions,  n'est  plus  mortel  après  la  troisième 
semaine.  Malheureusement,  le  tétanos  chronique,  qui  peut  guérir  dans  la 
proportion  do  iO  à  5U  pour  100,  est  rare  et,  en  réunissant  plusieurs  statistiques, 
Mathieu  montre  que  la  forme  chronique  est  à  la  forme  aiguë  :  :  88  :  409. 

Il  reste  donc  établi  que  la  mortalité  du  tétanos  est  considérable;  los  auteurs 
du  siècle  dernier  lui  croyaient  une  terminaison  toujours  fatale:  Hourteloup 
n'aurait  jamais  vu  guérir  un  malade.  Les  observations  où  le  blessé  a  survécu  ne 
manquent  pas  aujourd'hui,  peut-être  parce  que  le  tétanos  a  un  peu  perdu  de  son 
intensité,  peut-être  parce  que  son  traitement  a  fait  quelques  progrès.  Mathieu 
fournit  un  tableau  intéressant  :  sur  2084  tétaniques  dos  guerres  de  Crimée, 
d'Italie,  d'Amérique,  de  Bosnie,  1795  sont  morts,  soit  une  léthalité  de  88  pour  100, 
et  par  conséquent  une  survie  de  12  pour  100.  D'après  Roux  et  Vaillard,  dans 
rère  chirurgicale  actuelle,  elle  serait  de  près  de  50  pour  100. 

Parquet  mécanisme  survient  la  mort?  Ce  point  do  clinique  est  mal  éclairci  et, 
comme  pour  les  causes  de  l'hyperthermio.  nous  on  sommes  réduits  aux  hypo- 
thèses. I_'ne  des  plus  probables  est  la  mort  par  asphyxie,  cette  asphyxie  provoquée 
elle-même  par  un  spasme  laryngien  :  les  muscles  de  la  glotte  se  contractent  et 
la  sufl'ocation  est  immédiate:  nous  avons  vu  trépasser  ainsi  un  blessé  atteint  de 
tétanos  aigu,  mais  dont  la  mort  était  loin  do  paraître  imminente;  la  mort  par  la 
compression  du  larynx  qui,  dans  l'extension  exagérée  de  lopisthotonos,  s'applique 
contre  la  colonne  vertébrale:  il  est  porté  en  haut  et  détermine  l'abaissement 
de  lépiglotte  et  par  conséquent  l'oblitération  de  la  glotte.  Verneuil  insiste  sur 
ces  mécanismes  :  arrêt  du  diaphragme,  contraction  progressive  dos  muscles 
inspirateurs,  enfin  phlegmasios  des  voies  respiratoires.  Une  dernière  cause,  plus 
rare,  serait  l'arrêt  du  cœur  par  spasme  ou  par  paralysie,  arrêt  qui,  comme  celui 
(hi  diaphragme,  n'est  pas  démontré.  On  a  invoqué  l'épuisement  nerveux,  l'excès 
de  contracture,  l'hyporthermie,  l'inanition  sur  laquelle  insistent  les  vieux 
cliniciens,  mais  qui  n'a  qu'une  importance  presque  nulle.  L'empoisonnement  du 
sang  par  les  toxines  aurait  une  influence  prépondérante. 

Variétés.  —  On  a  décrit  plusieurs  formes  do  tétanos:  nous  avons  parlé  de 
celles  qui  reposent  sur  la  contracture  de  tels  ou  tels  groupes  musculaires, 
orthotonos,  opisthotonos,  emprosthotonos  et  pleurothotonos;  nous  connaissons 
aussi  celles  qui  dérivent  de  la  marche  de  l'affection,  le  tétanos  aigu  et  le  tétanos 
chronique.  Il  en  est  d'autres  qui  répondent  à  l'existence  ou  à  la  prédominance 
d'un  symptôme  et  l'on  signale  comme  variété  le  trismus  tniilatéral  où  la  con- 
tracture des  masticateurs  ne  frappe  qu'un  côté  de  la  face  au  lieu  de  les  atteindre 
tous  les  deux:  mais  il  s'agit  à  peine  d'un  mode  de  début  insolite,  car  le  deuxième 
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(•(Mô  so  pivnd  ol  le  mal  dos  mAchoircs  suit  son  cours  li.'il)ilii('l  :  nous  on  dirons 
iuilanl  du  lôlanos  avec  prodroinrii  (jni,  inal<^ro  l'oxistonco  d'un  aura  no  morite 
pas  d'avoir  son  arliclo  distinct,  à  moins  qu'on  ail  en  vue  une  forme  que  Colles 
et  Follin  avaient  séparée  du  tétanos  sous  le  nom  de  xpnsmo^  traumatiques 
g(''n<'')'alix(''f<. 

Cette  variété  que  Verneuil  no  veut  j)as  distraire  du  tétanos  vrai,  est  caracté- 
risée par  l'apparition  précoce  d'une  douleur  intense  dans  la  plaie  d'où  part 
un  éclair,  un  élancement  rapide  qui  se  dirig-e  vers  le  tronc  et  la  tête.  En  même 
temps,  les  muscles  de  la  région  se  contractent  et  sont  agités  de  mouvements 
convulsit's  ;  puis  les  masticateurs,  les  groupes  de  la  nuque  s'afiectent,  puis 
d'autres  encore,  et  le  mal  prend  l'allure  du  tétajnos  ordinaire;  le  pronostic  en 
est  cependant  différent,  car  l'amputation,  la  névrotomie  même,  que  nous  voyons 
sans  effet  sur  le  tétanos,  suffisent  parfois  pour  enrayer  le  mal  et  on  a  relevé 
des  guérisons  incontestables.  C'est  dans  cette  forme  qu'on  a  constaté  une  parti- 
cularité bizarre;  la  mâchoire  peut  ne  pas  se  contracturer  et  le  trismus  faire 
défaut;  Dupuylren  en  a  cité  un  exemple. 

Le  tétanos  liydrophohique  ou  céphaliqiie  a  des  caractères  particuliers,  comme 
l'ont  établi  les  observations  de  Rose  qui  le  premier  l'a  décrit,  en  1870,  de 
Bernard,  do  Lépine,  de  Wahl,  de  Terrillon  et  Schwartz,  de  Villar,  do  Janin; 
nous-même  on  avons  publié  plusieurs  cas.  Il  présente  trois  caractères  :  d'abord 
la  blessure  qui  l'engendre  porte  sur  le  territoire  des  nerfs  crâniens;  puis  le  nerf 
facial  est  paralysé,  généralement  du  côté  correspondant  à  la  blessure;  enfin  les 
contractures  se  localisent  d'habitude  dans  les  muscles  innervés  par  les  paires 
crâniennes;  cependant  il  n'est  pas  rare  de  voir  les  muscles  du  tronc  et  des 
membres  envahis  à  leur  tour.  Comme  les  parois  pharyngiennes  et  le  larynx  sont 
dans  la  zone  atteinte,  une  dysphagie  invincible,  des  spasmes  de  la  glotte  sur- 
viennent dès  que  le  malade  essaye  d'avaler  le  moindre  liquide;  l'idée  même 
en  provoque  l'accès,  la  vue  d'un  verre,  d'un  bol,  d'une  cuiller,  d'un  objet  brillant  ; 
le  malade  anxieux,  en  proie  à  des  douleurs  atroces,  à  des  accès  d'apnée,  con- 
gestionné, hagard,  ressemble  aux  victimes  de  l'hydrophobie. 

Ce  sont  les  seules  formes  qui  paraissent  mériter  une  description  ou  même 
une  mention  spéciale;  nous  no  suivrons  donc  pas  les  auteurs  qui  parlent  du 
iéidLno%  partiel  que  caractériseraient  l'existence  du  trismus  et  des  spasmes  légers 
de  la  nuque;  lorsqu'il  disparaît  vite  et  spontanément,  ce  serait  le  tétanos  éphé- 
tnèrc\  le  tétanos  abortif  pcui  avoir  une  longue  durée,  mais  les  contractures  sont 
peu  intenses  et  il  n'y  aurait  pas  de  redoublements  convulsifs.  Les  formes  basées 
sur  l'étiologie  n'ont  pas  une  existence  mieux  établie  et  le  tétanos  opératoire, 
le  tétanos  développé  sous  les  tropiques,  le  tétanos  des  nouveau-nés,  le  tétanos 
puerpéral  no  présentent  aucun  trait  qui  n'ait  été  étudié  dans  notre  description 
générale. 

Traitement.  —  Le  tétanos,  disons-nous  avec  Forgue  ('),  représente,  parmi 
les  infections  chirurgicales,  le  type  de  la  maladie  par  intoxication.  La  toxine  qui 
l'engendre  est  fabriquée  par  le  bacille  végétant  au  lieu  d'inoculation,  et  c'est  de 
ce  foyer  d'élaboration  quelle  diffuse  dans  les  humours.  La  production  du  poison 
dure  autant  que  la  culture  microbienne.  —  L'intoxication  ne  se  révèle  pas 
immédiatement  ;  entre  le  moment  où  le  poison  s'absorbe  et  celui  où  apparaissent 

(')  Forgue  el  Reclus,  Traité  de  th'^rajieutùjv.c  rhirurgira'c,  2"  édil.,  18%. 
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les  symptômes  fonctionnels  s'écoule  un  inlervalle  de  durée  variable.  Quand  le 
tétanos  se  iléclare,  dit  ^'ailla^d,  la  toxine  a  donc  depuis  un  certain  temps  produit 
son  impression  sur  le  système  nerveux:  à  celte  action  premièie  s'ajoute  celle 
des  nouvelles  doses  que  le  microbe  continue  ù  sécréter.  —  L'intensité  de 
rempoisonnement  est  proportionnelle  à  celle  de  la  végétation  bacillaire  :  à  une 
culture  abondante  répond  une  intoxication  mortelle  à  bref  délai;  si  la  Horaison 
est  médiocre,  l'intoxication  prend  une  allure  chronique,  mais  la  persistance  du 
bacille  dans  la  plaie  entraîne  la  sécrétion  continue  de  la  toxine  et,  par  suite, 
l'aggravation  progressive  des  accidents. 

«  De  ces  connaissances,  comme  le  formule  \'aillard,  découlent  les  trois 
grandes  indications  du  traitement  :  J"  supprimer  le  foyer  où  le  poison  s'élabore; 
2°  détruire  le  poison  introduit  dans  l'organisme;  o"  agir  sur  les  éléments  ner- 
veux déjà  frappés  pour  les  ramener  à  l'état  normal.  Dans  les  cas  où  l'intoxica- 
tion est  modérée,  il  pourra  suffire  de  remplir  les  deux  premières  indications 
pour  assurer  la  guérison;  mais,  dans  les  tétanos  graves  où  l'intoxication  est 
d'emblée  intense,  la  guérison  ne  sera  possible  que  si  l'on  parvient  en  outre  à 
réparer  les  lésions  déjà  produites  par  les  poisons  dans  les  cellules  nerveuses.  » 

Première  indication  :  agir  sur  le  foyer  infecté.  Cette  action  a  surtout  une 
valeur  prophylactique.  L'antisepsie  réduit  les  chances  de  l'infection.  Ce  ne 
sont  pas  les  spores  pathogènes  qui  peuvent  être  détruites,  car  leur  résistance 
dépasse  les  doses  tolérables  à  nos  tissus.  Mais  nous  .savons,  depuis  les  expé- 
riences de  ^'aillard,  la  part  des  associations  microbiennes  dans  la  pathogénie  du 
tétanos;  c'est  à  la  faveur  de  certaines  bactéries,  introduites  dans  la  plaie  avec 
les  germes  spécifiques,  que  ceux-ci  peuvent  se  multiplier  et  faire  du  poison. 
Quel  que  soit  le  mécanisme  par  lecjuel  ces  microbes,  «  complices  »,  facilitent 
la  pullulation  du  bacille  tétanique,  qu'ils  agissent  en  occupant  les  phagocytes 
et  en  les  empêchant  d'englober  les  spores  ou  en  créant  dans  les  tissus  des  lésions 
favorables,  le  fait  est  acquis  et  compoite  un  enseignement  thérapeutique  ; 
c'est  sur  ces  microbes  «  favorisants  »,  plus  vulnérables,  que  s'exerce  surtout 
l'activité  des  antiseptiques.  Privé  du  secours  des  espèces  bactériennes  associées, 
le  bacille  de  Nicola'ier  devient  la  proie  des  phagocytes. 

Les  foyers  anfractueux  ofîrent  des  clapiers  qui  facilitent  la  vie  abritée  de 
l'anaérobie  tétanique;  les  plaies  avec  infiltrations  sanguines  et  nécrose  des 
tissus  créent  un  milieu  de  culture  où  ses  spores  poussent  avec  activité;  les 
corps  étrangers  souillés  et  irréguliers  servent  à  l'agent  pathogène  de  support  et 
de  protection.  Voilà  autant  de  conditions  propices  à  l'infection,  et  il  convient 
d'y  parer  par  un  redoublement  de  précautions  :  débridement  des  anfractuosités, 
excision  des  tissus  mortifiés,  ablation  de  la  terre,  de  la  paille,  du  fumier,  dont 
nous  savons  la  puissance  tétanigène.  Si  le  tétanos  est,  le  plus  souvent  aujour- 
d'hui, provoqué  par  des  plaies  insignifiantes,  c'est  que  les  traumatismes  graves 
appellent  un  large  usage  des  antiseptiques;  les  plaies  légères  ne  sollicitent  pas 
l'attention  et  ne  sont  pas  l'objet  de  soins  suffisants. 

Le  tétanos  une  fois  déclaré,  l'action  locale  sur  le  foyer  bactérien  doit  être 
radicale,  si  elle  veut  être  efficace.  En  chirurgie  des  membres,  c'est  l'amputation; 
en  tout  autre  point,  cette  éradication  n'est  réalisable  que  par  l'excision  des 
tissus  souillés,  la  thermocautérisation  des  parois,  le  curage  des  plaies  creuses. 
L'ablation  du  foyer  d'infection  doit  être  faite  au  moment  où  le  bacille  n'a  point 
encore  déversé  dans  l'organisme  une  dose  mortelle  de  toxine  ;  elle  reste  sans 
efTet  si  d'emblée  la  culture  intensive  du  microbe  a  lancé  dans  les  humeurs  la- 
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quantité  de  poison  suflisanlo  pour  cul  rainer  la  niorl.  «  Malheureusement,  dit 
Vaillard,  ce  dernier  cas  est  IVécpuMit  dans  le  tétanos  aigu,  comme  l'établit  l'expé- 
rimentalion.  »  Malfi:ré  rincerlitude  du  résultat,  celte  méthode  garde  ses  indica- 
tions. S'il  s'agit  dune  lésion  de  doigt  ou  d'oiteil,  il  n'y  a  point  à  hésiter  devant 
l'amputation.  A-t-on  alïaire  à  une  blessure  entraînant  le  sacrifice  du  membre, 
la  gravité  de  la  mutilation  ne  saurait  peser  d'un  poids  suffisant  en  balance  des 
riscpies  de  rinl'eclion;  si  la  désinfection  «  à  fond  »  est  irréalisable,  il  faut  am- 
puter. Sans  doute,  il  est  des  cas  bénins  où  pareille  mutilation  péchera  par 
excès;  mais  sait-on,  quand  un  tétanos  commence,  quel  en  sera  le  pronostic?  Les 
prévisions  les  plus  justifiées  en  apparence  sont  maintes  fois  déçues.  GrAce  à 
l'anesthésie,  l'amputation  n'ajoute  rien  à  l'excitation  des  centres  nerveux.  Mais, 
pour  être  utile,  l'amputation  doit  être  hâtive;  Forgue  a  perdu  un  malade  qu'il 
avait  amputé  la  veille  du  jour  où  se  montrèrent  les  premiers  signes  de  trismus; 
il  était  donc  en  avance  d'un  jour  sur  les  symptômes;  l'homme  succomba  cepen- 
dant à  un  tétanos  suraigu. 

Le  sérum  d'un  animal  rendu  réfractaire  au  tétanos  neutralise  la  toxine  téta- 
nique: telle  est  la  découverte  par  laquelle  Behring  et  Kitasato  ont  ouvert  à  la 
thérapeutique  du  tétanos  une  ère  pleine  de  promesses.  L'expérience  a  la  netteté 
d'une  réaction  chimique.  «  Versons,  dit  Roux,  dans  une  série  de  verres,  un 
volume  connu  d'une  toxine  très  active,  qui  tue  une  souris  à  la  dose  de  1  mil- 
lième de  centimètre  cube,  et  ajoutons  dans  chacune  des  quantités  variables  de 
sérum  dont  le  pouvoir  préventif  égale  un  trillion.  Une  partie  de  ce  sérum  suffit 
à  rendre  inoffensives  900  parties  de  toxine;  1  demi-centimètre  cube  du  mélange 
injecté  à  un  cobaye  ne  lui  donne  pas  le  tétanos,  bien  qu'il  ne  renferme  qu'un 
dix-huit  centième  de  centimètre  cube  de  sérum.  »  En  réalité,  il  ne  s'agit  point 
là  d'une  neutralisation  chimique,  où  une  quantité  donnée  d'un  corps  sature  une 
quantité  donnée  d'un  autre.  C'est  la  défense  cellulaire  qui  entre  en  action,  solli- 
citée par  les  antitoxines,  que  Metchnikoiï"  appelle  des  «  stimulines  ». 

Cette  notion  comporte  des  applications  pratiques  :  d'une  part,  l'emploi  pré- 
ventif de  la  sérothérapie,  pour  prévenir  linfection  tétanique;  d'autre  part,  son 
emploi  curatif  pour  combattre  l'infection  déjà  réalisée.  —  Le  premier  de  ces 
résultats  est  établi;  l'expérience  démontre  que  les  animaux  peuvent  être  pré- 
servés par  l'injection  de  sérum  de  sujet  immunisé.  Pourquoi,  ainsi  que  le 
demande  Vaillard,  le  médecin  appelé  à  soigner  une  plaie  contuse,  souillée  de 
terre,  n'emploierait-il  pas  l'injection  précoce  de  sérum  antitoxique?  «  De  petites 
doses  suffisent  à  prévenir,  de  grandes  doses  ne  guérissent  pas.  »  Ce  sérum  est 
inotTensif  même  à  doses  considérables.  Chaque  service,  chaque  ambulance  en 
temps  de  guerre,  serait  muni  d'une  provision  de  sérum  desséché;  cette  dessic- 
cation ne  diminue  pas  son  efficacité  et  permet  sa  conservation  indéfinie:  il  suffit 
de  redissoudre  dans  6  fois  son  poids  d'eau  le  résidu  sec  pour  reconstituer  le 
liquide  initial.  En  chirurgie  vétérinaire,  sur  les  conseils  de  Nocard,  cette 
méthode  prophylactique  est  entrée  dans  la  voie  d'application;  nous  y  avons 
recours  dans  le  traitement  des  grands  écrasements  des  membres  et  nous  n'avons 
qu'à  nous  louer  de  cette  pratique. 

En  1891,  Kitasato  venait,  après  Behring,  affirmer  que  le  sérum  antitoxique 
guérit  les  souris  tétaniques,  même  très  malades.  A  la  suite  de  cette  communi- 
cation, on  vit  relater,  en  Italie,  une  série  d'observations  de  tétanos  humain 
guéri  avec  le  sérum  préparé  par  Tizzoni  et  Cattani.  En  France,  dit  Vaillard, 
l'application  de  la  méthode  n'aboutissait  guère  qu'à  des  insuccès.  «   9  essais 
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iloiinaicnl,  en  eUel,  7  inoi'ls  ri  '2  j4:iu'Misons.  Ces  dernières  avaient  Irait  à  des 
létanos  chroniques,  c'est-à-dii-e  susceptibles  deg^uérir  parloutes  les  médications; 
il  était  dès  lors  dillicile  tle  dii-e  si  le  sérum  avait  eu  une  influence  heureuse  sur 
la  duive  des  contractures.  l)ans  le  travail  oii  il  a  été  rendu  compte  de  ces  ten- 
lalives  nous  avons  dû  conclure  (lue.  malgré  l'activité  du  sérum  employé  et 
ralH)ndance  des  doses  injectées,  ce  moyen  de  traitement  se  montre  impuissant 
dans  les  formes  ji^raves  tle  la  maladie.  Ces  résultats  étaient  conformes  à  ceux 
que  donnait  rexpérimentalion  :  75  morts  et  10  guérisons  sur  X7i  animaux  traités, 
OU  morts  et  \  guérisons  sur  i.")  animaux  témoins.  » 

Les  helles  stalisti(jues  des  médecins  d'Italie  sont  explicables  :  au  dire  d'Al- 
bertoni.  plusieure  décès  n'ont  point  été  publiés  et  les  cas  de  guérison  se  rap- 
portent à  des  tétanos  curables.  «  Malgré  ces  échecs  sur  l'homme  et  sur  l'animal, 
écrit  ^'aillard,  nous  n'avons  pas  cru  devoir.  Roux  et  moi.  juger  la  méthode 
d'après  les  premiers  résultats.  Peut-être,  en  efîet.  un  sérum  dune  activité  supé- 
rieure pouvait-il  fournir  des  résultats  plus  favorables.  Poursuivant  ces  recher- 
ches, nous  nous  sommes  appliqués  à  augmenter  l'activité  du  sérum  fourni  par 
les  animaux  immunisés  et  nous  avons  obtenu  des  liquides  dont  le  pouvoir  immu- 
nisant, réellement  prodigieux,  dépasse  tout  ce  qu'il  est  permis  de  prévoir.  Ces 
sérums  si  actifs  ont  été  appliqués  au  traitement  du  létanos  déclaré,  soit  chez 
l'homme,  soit  chez  les  animaux,  et.  dans  ces  essais  inédits,  nous  avons  eu  le 
regret  d'aboutir  aux  mêmes  conclusions  défavorables  que  précédemment.  Jus- 
qu'ici, entre  nos  mains,  le  sérum  des  animaux  immunisés  par  des  procédés  variés 
s'est  montré  impuissant  à  guérir  le  tétanos  aigu  ou  grave.  » 

En  faut-il  conclure  à  la  «  banqueroute  »  de  la  sérothérapie?  L'affirmation 
serait  prématurée.  Behring  affirmait  à  Roux  et  Vaillard,  lors  de  son  récent  pas- 
sage à  Paris,  qu'il  était  arrivé  à  préparer  un  sérum  réellement  curateur.  Dans 
ce  jugement,  il  est  sage  de  tenir  compte  de  l'intensité  dans  la  culture  bacté- 
rienne, de  la  massivité  dans  les  doses  toxiques,  du  siège  profond  de  l'inocula- 
lion,  delà  promptitude  dans  les  injections  de  sérum.  La  vaccination  antirabique 
ne  guérit  point  dans  tous  les  cas  :  cela  ne  l'empêche  pas  d'être  une  des  conquêtes 
de  notre  temps.  Au  moment  où  se  manifestent  les  premiers  symptômes  du 
létanos,  la  toxine  a  déjà  agi  sur  les  éléments  cellulaires  des  centres  et  ceux-ci 
peuvent  être  assez  frappés  par  le  poison  pour  que  le  contrepoison  arrive  trop 
lard.  Mais,  dans  les  formes  moins  sévères,  le  sérum  actionne  les  toxines  qu'il 
rencontre  dans  l'organisme  et,  d'autre  part,  en  rendant  le  sang  antitoxique,  il 
permet  à  celui-ci  d'annuler  les  doses  de  toxine  ultérieurement  sécrétées;  lia 
«lonc  une  action  de  neutralisation  immédiate  et  de  préservation  à  venir.  Si,  par 
surcroît,  une  médication  sédative  ramène  l'ordre  dans  les  fonctions  nerveuses 
le  succès  est  possible. 

Agir  sur  les  éléments  nerveux  atteints  par  le  poison,  telle  est  la  troisième  indi- 
cation. La  matière  médicale  est  riche  en  substances  capables  d'apaiser  l'hyper- 
excilabililé  des  centres,  et  deux  du  moins  ont  fait  leurs  preuves,  l'opium  et  le 
chloral.  L'opium  s'emploie,  sous  forme  de  morphine,  en  injections  hypodermi- 
ques: on  a  dit  qu'il  hyperémiait  le  névraxe,  mais  rexpérience  et  l'observation 
ont  répondu  et,  grâce  à  son  association  au  chloral,  il  est  devenu  le  traitement 
de  choix  du  tétanos;  ces  deux  médicaments  se  complètent  et  donnent  le  som- 
meil et  la  résolution  musculaire.  Mais  les  centres  nerveux  d'un  tétanique  leur 
opposent  une  résistance  inattendue,  et  les  doses  doivent  être  massives  et  pro- 
longées. Aussi,  dès  les  premiers  symptômes,  dès  que  la  nuque  s'enraidit  et  que 
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les  massc'tops  so  ('(nili'aclcnl,  on  no  crainl  pas  d'injocter  Tt  centigrammes  de 
morphine  el  (radminislier  10  h  15  grammes  de  chloral  par  jour.  Ces  doses,  suf- 
lisanles  dans  les  cas  moyens,  seront  augmentées  si  les  convulsions  persistent,  et 
l'on  a  prescril  juscpi'à  !2.')  grammes  de  chloral  dans  les  vingl-(piatre  heures. 

Le  chloral  el  l'opium  doivent  l'être  aidés  dans  leur  œuvre  d'apaisement  ner- 
veux. Le  blessé  sera  isolé  :  on  lui  assurera  le  calme  et  le  silence;  le  frôlement 
il'une  rohe  de  soie,  le  grincement  d'un  chandelier  sur  le  marbre,  réveillaient  les 
secousses  convulsives  chez  des  malades  de  Dupuytren.  Aussi  reléguera-t-on  les 
tétaniques  dans  une  chambre  obscure,  où  d'épais  tapis  étoufferont  le  bruit  des 
pas:  à  l'hôpital,  la  suite  tumultueuse  des  élèves  s'arrêtera  au  seuil  de  la  salle 
d'isolement.  On  ne  fera  point  parler  le  malade,  on  lui  épargnera  les  moindres 
mouvements;  Verneuil  conseille  de  l'immobiliser  dans  une  épaisse  lame  d'ouate 
et  de  le  coucher  dans  une  gouttière  de  Bonnet;  cet  enveloppement  maintient  le 
tétanique  dans  une  moiteur  continue,  et  le  protège  contre  les  impressions  exté- 
rieures. La  gouttière  permet  de  le  soulever  pour  les  besoins  du  pansement,  des 
selles  et  de  la  miction,  pour  recevoir  des  lavements  alimentaires  ou  médica- 
menteux. Cette  immobilité,  l'absence  d'excitations  cutanées,  l'obscurité,  le 
silence  calment  la  moelle,  les  secousses  tétaniques  s'espacent,  et  Renzi  affirme 
qu'un  malade  qui,  dans  des  conditions  ordinaires  aurait  dix-huit  crises  convul- 
sives, n'en  aura  pas  dix,  grâce  à  l'ensemble  de  ces  précautions.  Cette  thérapeu- 
tique, pour  n'être  que  palliative,  n'en  est  pas  moins  utile.  Elle  fait  durer  le 
malade,  et  le  temps,  c'est  ici  la  guérison.  Quant  aux  autres  procédés  névrotomie, 
névrectomie  et  élongation  des  nerfs,  ils  sont  périlleux  et  méritent  l'oubli. 


CHAPITRE   IV 
BRULURES    -    FROIDURES    —    CICATRICES 

I 
BRULURES 

On  nomme  brûlures  les  lésions  produites  sur  nos  tissus  par  la  chaleur  et  par 
certaines  substances  dites  caustiques.  —  Nous  signalerons  à  peine  les  désordres 
que  provoquent  les  agents  de  cette  dernière  catégorie  :  les  brûlures  d'origine 
chimique  sont  rares,  et  parmi  elles,  les  plus  nombreuses,  peut-être,  sont  celles 
([ue  fait  le  chirurgien  pour  atteindre  un  but  thérapeutique. 

Historique  —  Leur  histoire  scientifique  commence  avec  Fabrice  de  Hilden 
(jui,  en  1607,  publia  un  traité  des  brûlures.  A  la  fin  du  xvni«  siècle  et  au  com- 
mencement du  xix%  Heister,  Callisen  et  Boyer  en  complétèrent  l'étude.  Dupuy- 
tren modifia  l'ancienne  division  et,  où  l'on  décrivait  trois  degrés,  il  en  établit 
six;  pour  avoir  été  adoptée  presque  unanimement,  cette  classification  n'en  est 
pas  moins  peu  clinique.  Gerdy  insiste  sur  ce  point,  que  l'étendue  de  la  brûlure 
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joue  clans  lo  pronostic  un  rôle  plus  iniporlanl  que  la  prolondour.  Mais  la  divi- 
sion (juil  base  sur  ce  principe  na  pas  prévalu.  En  Angleterre,  Long,  puis  Cur- 
linii-,  Erichsen  el  Wilks  tléiiaiicnl  (pu'hpies  faits  intéressants  (ranaloniie  palholo- 
giipie.  Enfin,  deiiuis  les  méthodes  anliscpticpu's,  les  brûlures  ont  bénéficié  d'un 
traitement  jdus  efficace.  Parmi  les  travaux  ({ue  nous  avons  consultés  nous 
citerons  : 

Petit,  art.  Brilires.  In  Dirt.  en  GO  vol..  l.  III.  p.  1)24,  1812.  —  Boyer,  Traité  des  maladies 
chirurificalcs,  t.  I,  p.  159,  1814.  —  Dcpcvtren.  Lecjons  sur  les  brûlures.  In  Clinique  eliirur- 
girale,  2'  édil.,  t.  IV,  p.  ôC",  18.j0.  —  Marjolin  el  Ollivier,  art.  Brûlures.  In  Dirtionn.  en 
50  vol.,  l.  ^T.  p.  74,  I8.">4.  —  Denonvilliers.  art.  Brûlures.  In  Dict.  des  études  nukl.  pratiques, 
t.  H,  p.  622.  18"i8.  —  LoNc.  On  tlie  post  morleni  nppearances  found  after  burns.  In  Lo)idon 
ined.  gnz.,  t.  X.W".  p.  74.".  18iO.  —  Curling.  On  ulcération  of  tbe  duodénum  in  cases  of  burns. 
In  Med.  rlùr.  trans.,  t.  XXV.  ]>.  260.  1842.  —  Erichsen.  On  llie  patholoiiy  of  burns.  In  London 
nied.  yoz.,  t.  I.  p.  544,  184.').  —  Gerdy.  De  la  brûlure.  In  fhill.  de  la  .Soc.  de  rlnr.,  t.  III,  p.  115, 
18.V2-1855.  —  WiLKs,  Sur  les  causes  de  la  mort  à  la  suite  de  brûlures  cbez  les  enfants.  In 
Arrh.  yen.  de  niéd.,  5'  série,  t.  XVII,  p.  641,  1861.  —  Laugier,  art.  Brûlures.  In  Nouv.  Dirt. 
de  méd.  et  de  cfiir.  prut.,  t.  V,  p.  7."»7.  1866.  —  Legouest,  art.  Brûlures.  In  Dirt.  ennjrl.  des 
scienres  niéd.,  t.  XI.  p.  184,  1870.  —  IIolms,  art.  Burns.  In  Hobn's  System  of  suryery,  2''  édit., 
t.  II.  1872.  —  MoRTON,  Brûlures.  In  Enryd.  internat,  de  rliiruryie,  t.  II,  p.  707,  1883.  — 
Mme  Nagïotte.  Traitement  antiseplitpie  des  brûlures.  Thèse  de  Paris,  n°207,  18'.).". —  Boyer 
et  GuiNARD.  Les  brûlures.  In  Rerlierrltes  ejpcrinicntalcs,  in-8",  1805.  —  Le  Dentu,  art.  Brûlures. 
Traité  de  chirurgie  et  de  thérapeutique,  t.  I,  p.  227,  1896. 

Étiologie.  —  Le  calorique  rayonnant  ne  détermine  que  des  brûlures  superfi- 
cielles: c'est  ainsi  que  la  chaleur  solaire  trop  intense  provoque  de  légers 
érythèmes  sur  les  parties  découvertes  du  corps;  parfois,  il  est  vrai,  des  acci- 
dents redoutables  éclatent,  des  in!<olalioni<,  des  coups  de  chaleur  dont  nous 
dirons  un  mot  au  cours  de  cet  article,  bien  que  l'étude  didactique  en  revienne 
aux  traités  de  pathologie  médicale.  Les  érythèmes  qui  succèdent  aux  coups  de 
soleil  ont  une  marche  aiguë  différente  de  celle  des  érythèmes  chroniques 
observés  sur  les  cuisses  des  femmes  qui  abusent  de  la  chaufferette,  et  sur  la 
figure  des  verriers  qui  soufflent  le  verre.  Il  s'agit  là  d'un  ensemble  de  faits 
nayant  rien  à  voir  avec  la  chirurgie. 

C'est  par  contact,  par  application  directe  du  corps  brûlant  sur  les  tissus,  que 
surviennent  les  brûlures;  elles  sont  causées  par  des  solides,  par  des  liquides, 
par  des  gaz  ou  des  vapeurs.  Ces  dernières  n'ont  pas  la  même  action  que  les  gaz; 
elles  entraînent  avec  elles  des  particules  d'eau  à  une  haute  température,  qui 
non  seulement  se  condensent  sur  la  peau  et  la  désorganisent,  mais  qui  peuvent 
être  respirées;  elles  pénètrent  alors  jusque  sur  les  muqueuses  de  la  langue,  de 
la  bouche  et  des  poumons,  où  elles  déterminent  des  accidents  de  gravité 
variable.  Toute  une  série  de  brûlures  a  une  étiologie  plus  complexe  :  dans  les 
incendies  des  théâtres,  les  individus,  avant  d'être  carbonisés  par  la  température 
excessive,  paraissent  être  asphyxiés  en  quelques  secondes  par  le  dégagement  de 
l'oxyde  de  carbone.  Les  gaz  déterminent  des  accidents  par  la  flamme  ([u'ils  pro- 
duisent :  les  artificiers,  les  droguistes,  les  chimistes,  les  employés  à  l'éclairage, 
les  vidangeurs,  les  mineurs,  tous  ceux  que  leur  métier  expose  aux  explosions, 
sont  souvent  atteints  de  brûlures  assez  superficielles,  mais  redoutables  par  leur 
étendue  ;  les  vêtements  prennent  feu  ;  on  ne  peut  les  séparer  du  corps,  la  peau 
se  carbonise,  la  graisse  sous-cutanée  s'allume,  et  les  aliments  de  la  combustion 
en  sont  accrus;  c'est  une  «  crémation  »  véritable,  et  ces  cas,  rapportés  par  les 
journaux,  ont  fait  croire  à  la  «  combustion  spontanée  »;  on  pensait  qu'il  pouvait 
y  avoir  imbibition  des  tissus  vivants  par  l'alcool  qu'absorbent  les  voies  diges- 
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fivcs:  les  ivrognes  auraient  pris  l'eu  à  la  manièi-e  d'une  mèche;  on  sait  ce  ijuil 
faut  penser  de  celle  hypolhèse,  qui  heurte  de  Iront  toutes  les  lois  de  la  chimie. 

Les  HijhIiIc^,  lorsqu'ils  n'atteignent  pas  1(H)  de<'rés,  ne  provoquent  qu'un 
érylhème  |>eu  grave.  L'eau  ordinaire  entre  en  ébullition  à  100  degrés:  l'eau 
salée,  l'huile  exigent  une  plus  grande  quantité  de  calorique,  et,  par  cela  seul, 
sont  plus  redoutables.  Ils  s'étendent,  imprègnent  les  vêtements,  adhèrent  au 
corps  où  leur  action  a  le  temps  de  s'exercer  à  loisir.  On  a  signalé  des  brûlures 
des  muqueuses  rectale  et  vaginale  par  des  injections  et  des  lavements  trop 
chauds;  des  muqueuses  buccale,  pharyngienne  et  œsophagienne  par  du  lait  et 
du  thé  presque  bouillants  versés  par  ces  aiguières  à  long  bec  dont  on  se  sert 
pour  les  malades  et  pour  les  nourrissons;  dans  ces  cas  la  mort  est  souvent  la 
conséquence  d'un  œdème  de  la  glotte.  Les  liquides  caustiques,  eau  de  javelle, 
acide  sull'urique.  potasse  avalée  par  mégarde  ou  dans  des  tentatives  de  suicide, 
agissent  sur  les  mêmes  muqueuses  et  nous  n'insisterons  pas  ici  sur  les  acci- 
dents primitifs  ou  secondaires  qui  en  résultent. 

Les  solides,  surtout  les  métaux  portés  au  rouge,  provoquent  des  lésions 
profondes,  mais  peu  étendues,  car  la  brûlure  se  limite  au  point  d'application, 
du  moins  lorsqu'il  ne  s'agit  pas  de  substances  qui,  en  se  fondant,  adhèrent  aux 
tissus  comme  le  phosphore,  le  soufre,  les  résines.  La  puissance  des  métaux  en 
fusion  est  exceptionnelle;  Follin  cite  le  cas  d'un  malheureux  qui,  ayant  plongé, 
par  mégarde.  son  pied  dans  un  flot  de  fonte,  n'en  retira  qu'un  moignon  carbo- 
nisé. Nous  ne  parlerons  pas  ici  des  «  caustiques  thérapeutiques  »,  nitrate  d'ar- 
gent, pâte  de  Vienne  ou  de  Ganquoin,  pâtes  arsenicales:  leur  brûlure  est  voulue 
par  le  chirurgien,  qui  la  limite  à  son  gré.  Ajoutons  que,  si  la  nature  du  corps 
brûlant  — gazeux,  liquide  ou  solide  —  joue  un  des  premiers  rôles  pour  l'étendue 
de  la  blessure  et  sa  profondeur,  la  durée  de  son  application  n'est  pas  d'une 
importance  moindre  :  on  comprend  la  gravité  des  lésions  chez  les  épileptiques, 
les  apoplectiques  et  les  ivrognes  dont  la  sensibilité  est  émoussée  ou  nulle  et  qui 
tombent  dans  un  brasier.  Chacun  sait  l'histoire  de  ce  berger  vaudois,  qui,  pris 
de  sommeil  près  d'un  poêle,  subit  une  brûlure  si  profonde  que  la  calotte 
crânienne  se  détacha  tout  entière;  il  n'en  mourut  point. 

Dans  une  thèse  inspirée  par  Terrier  ('),  Carlos  Oliveira  Mery,  avec  la  collabo- 
ration du  docteur  Dubousquet-Laborderie,  étudie  les  caractères  qui  assignent 
un  chapitre  spécial  aux  brûlures  causées  par  l'électricité  industrielle  :  1°  ces 
brûlures  ne  sont  pas  douloureuses,  qu'elles  soient  superficielles  ou  profondes; 
2"  elles  ont  une  évolution  apyrélique  et  ne  donnent  lieu  à  aucune  réaction  géné- 
rale; 5°  elles  ne  suppurent  pas  et  semblent  être  aseptiques  lorsqu'elles  sont  pro- 
tégées par  un  pansement  dès  leur  production  ;  i"  leur  cicatrisation  se  fait  bien 
et  vite. 

Divisions  et  symptômes.  —  Depuis  Fabrice  de  Hilden,  on  divise  les  brûlures 
en  degrés  qui  s'élèvent  non  avec  l'étendue,  mais  avec  la  profondeur  des  lésions; 
il  en  comptait  trois,  Dupuytren  en  distingue  six:  c'est  celle  dernière  division, 
universellement  acceptée,  que  nous  exposerons  ici. 

Le  premier  degré,  le  plus  léger,  est  provoqué  par  une  flamme  restée  un  temps 
fort  court  au  contact  de  la  peau,  par  un  liquide  ou  un  corps  solide  dont  la 
température  n'atteint  pas  100  degrés.  Il  est   caractérisé  par  de  la  rougeur,  de 

(')  Étude  clinique  aur  brûlures   causées  par  l'élertririté  industrielle.  Steinheil,  éditeur,  1895. 
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la  douleur  et  de  la  luméraclion.  La  i"ou<^eur  osl  iulcnso,  pourpre  ou  cnunoisie; 
elle  s'efface  sous  la  pression  du  doigt,  puis  reparaît  aussitôt:  elle  est  mal 
limitée  et  se  fond  par  «létrradation  insensible  avec  les  teintes  des  téi^^uments 
voisins:  la  douleur  est  vive  au  délnil.  cuisante,  intolérable  et  peut  provoquer  du 
délire;  si  le  mal  nest  pas  trop  étendu,  elle  satlénue  pour  s'éteindre  au  bout  de 
quelques  heures:  la  tuméfaction  est  de  courte  chirée.  Kn  somme,  les  accidents 
qui  accompagnent  le  premier  degré  de  la  brûlure  sont  fugaces:  après  eux,  Tépi- 
derme  se  desquame.  Lorsqu'ils  ont  pour  cause  la  radiation  solaire,  ils  prennent 
le  nom  de  «  coups  de  soleil  ». 

Le  ilciixième  dcyrc,  amené,  lui  aussi,  par  une  tlamme  dont  le  contact  a  été 
plus  long,  par  un  corps  solide  à  lOO  degrés,  mais  surtout  par  l'eau  en  ébullition, 
désorganise  le  corps  muqueux  de  Malpighi.  Lépiderme  est  soulevé  par  des 
phlyctènes  analogues  à  celles  que  déterminent  les  toiles  vésicantes;  un  liquide 
séreux,  citrin,  ambré,  saccumule  au-dessus  des  papilles,  soulève  les  lames 
cornées  et  forme  des  «  cloches  »  de  grandeur  variable:  parfois  les  bulles  se 
déchirent:  un  frottement  intempestif,  un  vêtement  arraché  ouvre  la  phlyctène 
et.  si  lépiderme  est  enlevé,  la  couche  des  papilles  mises  à  nu  est  le  siège  d'une 
douleur  intense:  la  surface  sinocule  et  s'enflamme;  elle  suppure,  et  il  est  à 
craindre  que  la  réparation  ne  laisse,  comme  vestiges,  de  légères  dépressions, 
des  cicatrices  qu'on  aurait  évitées  si  l'épiderme  fût  resté  en  place  après  lécou- 
lement  de  la  sérosité. 

Le  Iroisiènie  degré,  souvent  provoqué  par  le  contact  d'un  corps  métallique 
porté  au  rouge,  par  l'application  prolongée  de  la  flamme,  par  un  liquide  tel  que 
l'eau  salée  ou  l'huile  dont  l'ébullition  ne  se  fait  qu'à  une  température  supérieure 
à  100  degrés,  se  caractérise  par  la  désorganisation  de  lépiderme,  du  corps 
muqueux  de  Malpighi  et  des  papilles  elles-mêmes:  les  couches  superficielles  du 
derme  sont  entamées:  les  phlyctènes,  larges  et  nombreuses,  renferment,  non  de 
la  sérosité  citrine,  comme  dans  la  division  précédente,  mais  un  liquide  sangui- 
nolent, brunâtre  et  louche;  d'autres  fois,  ce  sont  des  eschares  sèches,  noires  ou 
jaunes,  dures,  déprimées,  insensibles,  qui  sonnent  sous  le  choc  du  stylet; 
souvent  l'une  et  l'autre  de  ces  variétés  coexistent  :  on  trouve  l'eschare  en  un 
point,  et,  sur  un  autre,  la  phlyctène  trouble.  La  douleur  est  vive;  elle  s'apaise 
après  le  premier  jour,  mais  reparaît  vers  le  sixième  ou  le  septième,  lorsque 
l'eschare  se  détache,  laissant  au-dessous  d'elle  une  surface  granuleuse  dont  la 
cicatrice  sera  déprimée  et  blanche  comme  celle  d'anciens  vésicatoires. 

A  partir  du  quatrième  degré,  la  division  devient  plus  arbitraire  et  les  lésions 
sont  moins  caractérisées:  la  destruction  de  la  peau  est  complète;  le  tissu  cellu- 
laire sous-cutané  est  même  atteint  et  l'on  signale  une  eschare  sèche,  noire,  plus 
étendue  que  celle  du  troisième  degré,  sonnant  comme  elle  à  la  percussion.  Elle 
s'entoure  d'un  cercle  blanc  limité  par  une  zone  rouge  dont  les  teintes  décrois- 
santes .se  confondent  avec  celles  des  tissus  voisins.  La  douleur  est  moins  vive 
que  celle  des  degrés  précédents,  car  les  nerfs  sont,  non  irrités,  mais  détruits. 
Les  couches  sphacélées  se  détachent  et  provoquent  parfois  une  inflammation 
vive;  toutes  les  complications  des  plaies  peuvent  s'abattre  sur  le  foyer  ouvert  et, 
avant  l'ère  antiseptique,  les  phlegmons  diffus,  les  lymphangites,  les  érysipèles, 
les  septicémies,  l'infection  purulente  étaient  fréquents.  Le  tétanos  s'observe. 
La  cicatrice  est  lente  à  se  faire,  même  sous  nos  pansements  actuels;  elle  est 
profonde,  irrégulière  et  soulevée  par  des  brides  saillantes. 

Dans  le  cinquième  degré,  la  peau,  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  les  muscles 
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sonl  (Irli'iiils.  de  «j^i-os  Iroiics  vasciilniivs  cl  nerveux  sonl  souveni  coiii|)ris  dans 
la  masse  lnùlée.  Des  cavités  afliculaiics  cl  splanclmiciucs  s'ouvrent  parfois  lors 
(le  la  chute  des  oschares  plus  sèches,  plus  sonores,  plus  étendues  que  celles  du 
quatrième  dei>ré.  Des  ailhrites  purulentes,  des  phle^inasies  viscérales,  des  hémor- 
ragies t'oudrovantes  peu\ent  survcnii- lors([ue  se  détachent  les  parties  s])hacélées. 
Les  métaux  portés  au  rouge,  le  contact  prolongé  d'un  brasier,  provoquent  les 
lésions  profondes  du  cinquième  degré;  certaines  substances  chimicpies,  em- 
ployées dans  un  but  thérapeutiqvu\  ont  pu  dépasser  les  limites  que  le  chirur- 
gien s'était  tracées,  et  nous  avons  vu,  dans  le  service  de  Labbé,  la  cavité  thora- 
cique  d'un  individu  ouverte  par  une  pâte  arsenicale  appliquée  pour  détruire  un 
épithélioma  végétant. 

Le  sixième  degré  entraîne  avec  lui  la  destruction  complète  du  membre:  tous 
les  tissus  sont  carbonisés  et  répandent  une  odeur  de  viande  grillée  ;  le  périoste 
est  détruit,  l'os  dénudé  ou  nécrosé.  Lorsque  celui-ci  sera  tombé  ou  que  le 
chirurgien  l'aura  séparé,  le  moignon  se  cicatrisera  d'une  façon  plus  ou  moins 
régulière,  selon  la  quantité  de  peau  restant  pour  recouvrir  les  parties  sous- 
jacentes.  Pour  que  ces  brûlures,  du  reste  infiniment  rares,  ne  soient  pas  tou- 
jours mortelles,  il  faut  qu'elles  soient  bien  limitées  ;  alors,  elles  siègent  le  plus 
souvent  à  l'extrémité  du  membre.  Nous  avons  cependant  signalé  le  cas  de  ce 
berger  chez  qui  se  détacha  la  voûte  crânienne,  et  qui  survécut  malgré  cette 
perte  de  substance  si  énorme,  et  dans  une  région  si  dangereuse.  On  cite  un 
certain  nombre  d'observations  de  ce  genre. 

Ces  six  degrés,  conventionnels  d'ailleurs,  n'ont  rien  de  fixe  et,  presque  tou- 
jours, ils  se  combinent  les  uns  avec  les  autres;  d'habitude,  le  degré  supérieur 
s'accompagne  de  tous  les  degrés  inférieurs;  une  brûlure  au  deuxième  degré 
présente  à  ses  limites  les  lésions  du  premier  degré;  une  brûlure  au  troisième 
montre,  vers  ses  confins,  de  la  vésication  et  de  l'érythème.  Le  foyer  de  chaleur 
provoque  la  désorganisation  la  plus  profonde  à  son  point  d'application,  mais  il 
agit  aussi  à  distance,  et,  par  dégradation  plus  ou  moins  lente,  on  arrive  des 
tissus  atteints  aux  tissus  normaux.  L'irrégularité  est  la  règle  dans  les  brûlures, 
et  l'on  ne  saurait  établir  de  lois  générales. 

Aux  signes  locaux  que  nous  venons  de  décrire  s'ajoutent  des  phénomènes 
fjén&raux  plus  ou  moins  intenses  suivant  l'étendue  ou  suivant  la  profondeur  de 
la  blessure  et  dont  l'évolution  comprend  trois  périodes  :  la  première,  caracté- 
risée par  la  congealion  et  la  douleur;  la  deuxième,  par  la  réaction  inflmnmatoire; 
la  troisième,  par  la  suppuration.  Autrefois,  toute  brûlure  étendue  passait  par  ces 
trois  phases  que  les  pansements  antiseptiques  ont  heureusement  modifiées. 

La  première  période  cesse  à  la  fin  du  second  jour  :  lorsque  la  blessure  est 
grave,  les  douleurs  sont  vives,  intolérables,  telles  parfois  que  leur  excès  même 
éteint  la  soulïrance  :  le  patient  tombe  dans  le  coma;  il  semble  calme,  ne  parle 
plus,  se  meut  à  peine  et  meurt  souvent  sans  sortir  de  sa  somnolence;  c'est  une 
forme  de  cet  état  particulier  que  Dupuytren  attribuait  à  une  intoxication  géné- 
rale par  suppression  des  fonctions  cutanées  et  que  d'autres  mettent  sur  le 
compte  de  l'ébranlement  du  système  nerveux.  On  l'appelle  volontiers  «  choc 
traumatique  »  et  nous  lavons  étudié  plus  haut  :  la  face  est  grippée,  la  peau 
livide  et  couverte  d'une  sueur  visqueuse  ;  la  température  s'abaisse  et  peut  des- 
cendre de  plusieurs  degrés;  le  pouls  est  imperceptible,  les  mouvements  respi- 
ratoires sont  irréguliers;  il  y  a  de  l'anurie;  on  observe  un  minimum  de  réactions 
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vilale.-i.  Par  contre,  on  noie  (iiiclqnefoi.s  do  l'oxcilalion,  un  délire  furieux  et  des 
convulsions. 

La  ilciixièiiic  pcriodc  est  caractérisée  par  une  fièvre  intense  due  à  linflam- 
malion  de  la  brûlure  et  aux  con^a^stions  viscérales,  aux  phlegmasies  profondes 
qui  l'accompajfnent.  On  note,  du  côté  du  tube  digestif,  un  dégoût  profond  pour 
les  aliments,  de  la  constipation,  puis  une  diarrhée  opiniâtre  et  des  selles  dysen- 
tériformes.  Les  voies  respiratoires  se  prennent  et  on  a  les  signes  d'une  bronchite 
généralisée,  dune  broncho-pneumonie  ou  dune  pleurésie:  la  congestion  des 
reins  se  traduit  par  la  présence  dalbumine  dans  l'urine  :  Morton  l'a  constatée 
dans  tous  les  cas  où  les  brûlures  avaient  été  assez  graves  pour  allumer  la  fièvre; 
enfin,  les  congestions  ou  les  inflammations  cérébrales,  les  épanchements  séreux 
dans  les  ventricules  ou  sur  la  pie-mère  expliquent  quelques-uns  des  phéno- 
mènes nerveux. 

Dans  \a  tromèi ne  période,  i\\n  commence  à  la  chute  des  eschares,  des  désordres 
graves  peuvent  être  causés  par  une  suppuration  trop  abondante  et  trop  pro- 
longée. Le  malade  s'alTaiblil,  en  proie  à  une  déchéance  graduelle;  ses  viscères 
s'infiltrent  de  dépôts  amylacés,  la  cachexie  survient  et  il  meurt  dans  l'hecticité. 
Les  complications  les  plus  redoutables  ne  s'abatlent-elles  pas  parfois  sur  la  plaie 
elle-même?  On  conjure  l'infection  purulente  et  l'érysipèle;  mais  les  hémorragies 
secondaires  et  le  tétanos  sont  encore  fréquents,  et  le  nombre  est  légion  des 
accidents  qui  peuvent  provoquer  la  mort,  sans  compter  celle,  de  nature  si  mal 
définie,  qu'amène  le  choc,  ou  bien  celle  que  déterminent  certaines  embolies, 
l'ouverture  dune  cavité  splanchnique  ou  d'une  jointure,  les  phlegmasies  viscé- 
rales, la  méningite  et  la  néphrite.  X'a-t-on  pas  vu  l'œdème  de  la  glotte  dans  les 
brûlures  du  pharynx,  et  la  péritonite  par  perforation  du  duodénum? 

Nous  navons  pas  parlé  des  désordres  souvent  mortels  que  peut  causer  l'irra- 
diation solaire  et  connus  sous  le  non\  (Y insolalionow  coup  de  cJialeur.  Les  grands 
foyers  incandescents  artificiels,  les  chaudières  à  vapeur,  dans  les  navires  par 
exemple,  ont  parfois  provoqué  des  accidents  semblables,  à  ce  point  que,  dans  la 
mer  Rouge,  la  marine  militaire  française  renonce  à  employer  ses  chaufîeurs  et 
a  recours  à  des  indigènes  recrutés  sur  la  côte.  Rares  dans  nos  climats,  les 
coups  de  chaleur  s'observent  souvent  sous  les  tropiques  et  frappent  les  Euro- 
péens qui  veulent  y  conserver  leur  intempérance.  Les  nègres  y  échappent  d'ordi- 
naire, grâce  à  leur  chevelure  touffue,  à  leur  sécrétion  sudorale  et  sébacée;  les 
jaunes,  Malais  ou  Chinois,  y  sont  sujets.  En  France,  on  publie  chaque  année 
(juelques  cas  qui  frappent  des  moissonneurs  ou  des  soldats  en  marche  pendant 
les  chaudes  heures  des  journées  de  juillet  et  d'août.  Il  semble  ressortir  des  chro- 
niques de  Froissart  que  la  folie  de  Charles  VI  fut  le  résultat  d'une  insolation. 

On  en  décrit  deux  formes  :  l'une  est  précédée  de  prodromes;  l'autre  débute 
tout  à  coup  par  une  perte  de  connaissance.  Dans  la  première,  le  patient  éprouve 
une  soif  ardente,  une  chaleur  insupportable  à  la  peau,  une  céphalalgie  intense, 
de  l'accablement,  une  grande  tendance  au  sommeil;  la  transpiration  est  sup- 
primée; il  y  a  de  la  dysurie,  du  lénesme  vésical,  souvent  une  miction  abondante, 
des  vomissements,  une  douleur  vive  à  l'épigastre.  Les  jambes  fléchissent  et  ne 
peuvent  plus  supporter  le  corps  qui  s'affaisse;  il  survient  des  hallucinations,  du 
délire,  puis  la  perte  de  connaissance.  Dans  la  seconde,  on  note  des  convulsions, 
des  raideurs  musculaires:  la  face  est  pâle,  la  respiration,  les  battements  du 
coeur  s'accélèrent  pour  se  ralentir  bientôt;  la  peau  se  refroidit,  bien  que  la  tem- 
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pch'aturo  monio!  î'i  U),  12,  mcMno  j\  if)  degrés  dans  un  cas  do  Wood.  Enfin  dos  con- 
vulsions clonuiues  so  déclarent,  dos  accès  épiloplilormos  précurseurs  d'une  morl 
imminente.  L'évolution  de  ces  phénomènes  dure  de  quelques  minutes  à  vingt- 
(pialro  ou  (luarante-huit  heures. 

La  morl  est  une  terminaison  fréquente  du  coup  de  chaleur,  mais  lorsque  la 
guérison  doit  se  faire,  le  malade  reprend  connaissance,  la  transpiration  se  réta- 
blit, le  pouls  remonte,  redevient  plus  ample,  plus  régulier,  et  tout  rentre  dans 
Tordre  en  un,  deux,  trois,  six  ou  huit  jours.  On  signale  des  cas  où  des  maux  de 
tète  persistants,  une  certaine  faiblesse  musculaire,  des  troubles  intellectuels  ont 
été  la  conséquence  de  cette  affection.  Son  évolution,  sa  marche  particulière,  les 
conditions  dans  lesquelles  elle  s'est  développée,  ne  permettent  pas  de  la  con- 
fondre avec  une  hémorragie  cérébrale  et  une  congestion  pulmonaire.  Mais  il 
faut  se  rappeler,  comme  l'indique  Morache,  que,  chez  les  soldats  exposés  à  la 
radiation  solaire,  surtout  s'ils  ont  pour  coilïure  des  casques  métalliques  ou  des 
shakos  sans  couvre-nuques,  une  hypérémie  cérébrale  peut  survenir,  caractérisée 
par  des  vertiges,  des  céphalées,  une  chute  sur  le  sol,  la  rougeur  de  la  face, 
l'atrésie  des  pupilles,  la  réplétion  des  vaisseaux  des  conjonctives  :  il  s'agit  là, 
non  d'une  insolation,  mais  d'une  congestion  classique  dont  on  retrouve  les 
lésions  à  l'autopsie. 

Malgré  les  recherches  des  physiologistes,  la  pathologie  des  insolations  est 
obscure.  On  pense  cependant  que,  sous  l'influence  de  la  chaleur,  il  y  a  d'abord 
une  excitation  des  fibres  musculaires  ;  les  vaisseaux  se  contractent  et  provoquent 
la  pâleur  de  la  face,  la  suppression  de  la  sueur  et  l'anémie  cérébrale.  Puis,  à 
l'excitation  succède  la  dépression  ;  les  muscles  cardiaques  et  diaphragmatiques 
perdent  leurs  propriétés  contractiles;  la  circulation  et  la  respiration  s'arrêtent 
et  la  mort  est  rapide.  Les  lésions  trouvées  à  l'autopsie  sont  trop  nombreuses  et 
trop  contradictoires  pour  que  nous  voulions  les  énumérer  ici. 

Anatomie  pathologique.  —  En  dehors  des  désordres  trouvés  dans  le  foyer  et 
déjà  décrits  à  propos  des  signes,  on  signale  surtout  les  altérations  qui  procèdent 
des  complications  des  plaies,  fièvres  purulentes,  abcès,  gangrènes,  phlébites  et 
abcès  métastatiques.  Cependant  Curling  a  montré,  dans  le  duodénum,  près  du 
pylore,  des  ulcérations  circulaires  ou  ovales,  parfois  irrégulières,  et  dont  les 
dimensions  égalent  celles  d'une  pièce  de  1  franc  ou  de  50  centimes;  on  les 
aurait  observées  16  fois  sur  125  cas  de  brûlures  mortelles.  Comme  l'ulcère  rond 
de  l'estomac  auquel  elle  ressemble,  cette  lésion  serait  le  fait  d'un  infarctus  de 
la  paroi  intestinale  que  le  suc  gastrique  désorganiserait  par  une  autodigestion. 
La  congestion  des  voies  respiratoires  et  digestives,  celle  des  centres  nerveux, 
sont  de  règle  dans  les  brûlures,  et  Dupuytren  attire  l'attention  sur  ces  hypéré- 
mies  qui  peuvent  s'élever  jusqu'aux  inflammations  les  plus  graves.  On  a  noté 
de  la  néphrite,  une  dégénérescence  aiguë  du  foie,  des  ecchymoses,  des  foyers 
sanguins  dans  le  tissu  cellulaire  et  dans  les  cavités  splanchniques,  sous  la  plèvre, 
le  péricarde  et  le  péritoine,  des  épanchements  liquides  dans  les  grandes  arti- 
culations et  dans  les  grandes  séreuses.  Ponfik  a  décrit  une  altération  profonde 
des  globules  rouges,  dont  la  stase  provoquerait  des  embolies  capillaires,  des 
infarctus,  surtout  dans  le  rein.  Ce  serait  même  une  hypoglobulie  poussée  à  ses 
extrêmes  limites,  qui  déterminerait  ces  morts  soudaines,  si  fréquentes  après 
les  brûlures.  Guinard  et  Boyer  ont  essayé  de  démontrer  que  «  l'organisme  des 
brûlés  élabore  des  poisons  dont  l'intervention  doit  être  considérable  dans  le 
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développement  des  symptômes  généraux  ».  On  trouverait  dans  lurine  une  sub- 
stance, pyridine.  quinoline  on  ptomaïne  spéciale  qui  donnerait  à  ce  liquide  des 
propriétés  toxiques.  Injectée  à  un  animal,  une  jietite  quantité  suffirait  pour 
amener  la  mort. 

Traitement.  —  Il  est  curieux  d'observer  avec  quelle  lenteur  la  thérapeutique 
des  brûlures  a  suivi  le  progrès  contemporain.  Alors  que,  pour  toutes  les  plaies, 
la  méthode  antiseptique  avait  force  de  loi,  maints  chirurgiens  continuaient  pour 
elles  remploi  de  topiques  spéciaux,  .sans  valeur  microbicide.  Et,  dans  la  période 
toute  récente,  quand  le  traitement  antiseptique  s'est  imposé,  nous  nous  sommes 
longtemps  contentés  de  l'antisepsie  du  pansement,  sans  y  joindre  les  précautions 
d'aseplisation  préalable,  obligatoires  pour  toute  plaie ('). 

Pour  une  brûlure,  les  chances  d'inl'ection  sont  multiples.  La  surface  cutanée 
est  habitée  par  de  nombreux  micro-organismes  pyogènes,  que  la  combustion 
temporaire  de  l'accident  ne  suffit  pas  à  stériliser  et  qui  cultivent  sur  la  peau 
dépouillée  de  son  épidémie.  Sans  doute,  l'eschare  d'une  brûlure  est  stérile; 
mais,  autour  d'elle,  est  une  zone  brûlée  où  l'ensemencement  septique  peut  se 
faire:  plus  lard,  quand  le  sillon  d'élimination  va  se  creuser  et  la  partie  morte  se 
mobiliser,  ce  seront  de  nouvelles  occasions  d'infection  secondaire.  Le  péril  est 
d'autant  plus  grand  que  les  éléments  anatomiques  atteints  en  leur  vitalité  luttent 
avec  moins  de  résistance  et  que  les  lambeaux  épidermiques  des  phlyctènes  abri- 
tent les  germes.  Il  faut,  en  outre,  considérer  que  les  brûlures  atteignent  surtout 
des  ouvriers  à  téguments  sales;  que,  dans  le  désarroi  de  l'accident,  des  contacts 
malpropres  menacent  la  surface  brûlée. 

De  même  que  la  réunion  immédiate  des  plaies  est  devenue  le  résultat  normal, 
de  même  nous  devons  poursuivre  la  cicatrisation  sans  pus  des  brûlures.  Le 
nettoyage  est  la  condition  première  du  succès.  Puis,  c'est  affaire  au  pansement 
de  protéger  la  surface  contre  toute  contamination  secondaire.  Le  nettoyage 
comporte  des  soins  minutieux,  longs,  douloureux  :  triple  raison  pour  recourir 
à  l'anesthésie  générale,  surtont  chez  les  enfants,  afin  de  donner  à  cette  toilette 
le  temps  et  la  perfection  nécessaires.  Les  règles  en  ont  été  bien  formulées  par 
Mme  Nageotte.  Le  nettoyage  doit  être  à  la  fois  complet  et  doux  afin  de  ménager 
les  éléments  anatomiques  épargnés  par  la  lésion  première;  il  commencera  par 
les  parties  avoisinantes,  de  façon  à  ne  point  ramener  des  malpropretés  sur  la 
brûlure,  lorsqu'on  s'occupera  de  celle-ci  et  surtout  de  ses  limites. 

La  brûlure  au  premier  degré  n'ouvre  point  de  porte  à  l'infection.  Mais  assez 
souvent  après  quelques  heures,  des  phlyctènes  se  forment,  qui  peuvent  permettre 
une  inoculation.  La  toilette  de  la  région  constitue  une  utile  précaution.  Au 
deuxième  degré,  lorsque  l'épiderme  est  soulevé  en  phlyctènes,  on  doit  ménager 
ce  couvercle  épidermique.  Savonnez  toute  la  région,  la  zone  saine  d'abord,  le 
point  brûlé  ensuite  :  employez  une  solution  alcoolique  de  savon  et  légèrement, 
avec  une  compresse  de  gaze  stérile,  faites  un  «  shampoing  »  à  l'eau  chaude  sur 
les  téguments  avoisinants,  savonnez  à  la  brosse;  lavez  à  l'éther  ou  à  l'alcool  les 
peaux  grasses,  les  plis  macérés  des  mains  et  des  pieds  ;  finissez  par  une  copieuse 
lotion  à  l'eau  boriquée  ou  salée  tiède.  Si  l'épiderme  est  intact,  on  laisse  les 
phlyctènes  entières  dans  les  cas  où  l'on  n'est  pas  sûr  de  l'asepsie  de  la  surface  : 
la  lame  épithéliale  constitue  une  protection.  Mais  nous  avons  vu  souvent  que, 

(*)  FoRGCE;  Traitement  des  brûlures.  In  Nouveau  Montpellier  médical,  1895. 
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sous  la  hiillo  séreuso  exsudro,  la  néofonnalion  épidermiquc  osl  moins  rapide  et 
moins  solide.  Il  y  a  donc  avanlajj^o  ;\  ponctionner,  au  |)oinl  le  plus  déclive,  avec 
un  insliiiment  aseptique,  les  clo([ues  volumineuses.  Quand  répidenne  est  dé- 
chiré, (piand  la  brûlure  a  subi  des  pansements  suspects,  n'hésitez  point  à  déta- 
cher la  pellicule  cornée,  à  enlever  ses  lambeaux  contaminés;  c'est  une  garantie 
pour  l'asepsie  et  ce  n'est  point  un  obstacle  à  la  cicatrisation. 

Les  surlaces  ainsi  dénudées  supportent  le  lavage  au  permanganate  de  potasse 
et  même  le  savonnage,  sans  dommage  anatomique;  mais  l'anesthésie  est  indis- 
pensable. S'agil-il  d'une  brûlure  suppurante,  les  débris  épidermiques  seront 
ébarbés,  les  surfaces  savonnées  et  baignées,  en  ayant  soin  de  ne  point  infecter 
«juclque  coin  non  suppuré  encore  :  «  Il  ne  faut  pas  promener  le  tampon  ou  la 
compresse  d'un  bout  à  l'autre  de  la  brûlure,  il  faut  la  désinfecter  par  petits  can- 
tons et  surtout  ne  pas  faire  de  frictions  de  pus,  ne  pas  faire  pénétrer  le  pus 
superficiel  dans  les  glandes  de  la  peau.  »  Ainsi  traitée,  une  brûlure  fraîchement 
infectée  est  assainie  après  quelques  pansements  :  à  chacun  d'eux  on  renouvelle 
les  bains,  les  lotions,  l'irrigation,  de  mieux  en  mieux  tolérés  à  mesure  que 
l'inflammation  s'apaise  et  que  la  cicatrisation  se  poursuit.  —  Dans  les  brûlures 
au  ti'oisième  degré,  soignez  le  nettoyage  des  eschares,  de  leur  marge  où  se  creuse 
le  sillon  d'élimination;  quand  la  plaie  est  infectée,  le  mieux  est  d'ébarber 
l'eschare,  terrain  de  culture  microbienne. 

Sur  une  brûlure  aseptique,  dit  Mme  Nageotte,  les  substances  microbicides 
sont  an  moins  inutiles  et  le  pansement  pourra  être  simplement  aseptique.  Mais 
combien  le  cas  est  rare  de  cette  asepsie  intégrale!  Le  plus  souvent,  la  brûlure  a 
été  exposée  à  des  contaminations;  son  aseptisation  reste  incertaine;  maintes 
fois,  elle  arrive  à  notre  traitement  en  pleine  suppuration  :  l'antisepsie  du  panse- 
ment est  alors  de  rigueur.  D'autant  que  plusieurs  de  nos  antiseptiques  sont 
analgésiques  et  que  la  douleur  est  le  symptôme  dont  la  sédation  est  le  plus 
urgente.  Il  est  exact  que  l'état  stérile  d'une  plaie  est  le  plus  puissant  des  anal- 
gésiques. Mais  nous  ne  saurions  admettre,  avec  Mme  Nageotte,  que  «  les  brû- 
lures qui  ne  suppurent  pas  ne  sont  le  siège  d'aucune  douleur,  quelle  que  soit 
leur  étendue,  aussitôt  qu'elles  sont  mises  à  l'abri  de  tout  contact  et  du  froid  ». 
Cela  s'observe,  mais  cela  n'est  point  la  règle;  et  le  pansement,  par  le  choix  de 
ses  topiques,  par  le  soin  de  son  application,  joue  un  rôle  dans  la  sédation  des 
souffrances. 

Sa  première  qualité,  c'est  la  rareté  :  plus  l'asepsie  initiale  a  été  rigoureuse, 
plus  les  pansements  peuvent  être  raréfiés.  Il  doit  employer  des  substances  dont 
le  derme  supporte  le  contact  et  qui  puissent  concourir  le  mieux  à  la  réparation 
épidermique  :  c'étaient  les  deux  conditions  formulées  par  Hervez  de  Chégoin. 
Nous  savons  que  la  néoformalion  épidermique  risque  d'être  enrayée  par  des  anti- 
septiques dont  l'action  est  mordante  sur  les  jeunes  cellules  épithéliales  :  tels, 
l'acide  salicylique,  l'acide  phénique,  lephénosalyl.  L'iodoforme  et  l'acide  borique 
sont,  à  cet  égard,  d'une  parfaite  neutralité  ;  l'ichtyol,  le  baume  du  Pérou,  le  styrax, 
l'acide  picrique,  le  thiol  se  recommandent  par  leurs  qualités  kéraloplastiques. 
Le  pansement  gras  retarde  l'épidermisation  ;  les  pansements  humides  la  contra- 
rient plus  nettement  encore  :  le  pansement  sec  la  favorise. 

Le  degré  de  la  brûlure  dicte  le  mode  de  pansement.  S'agit-il  d'un  deuxième 
ou  troisième  degré,  avec  phlyctènes  et  lésion  superficielle  du  derme,  le  cas  est-il 
resté  aseptique  ou  a-t-il  été  aseptisé,  on  peut  se  contenter  de  l'enveloppement 
dans  l'ouate  stérile;  mais  nous  préférons  y  joindre  un  pansement  au  thiol  ou  à 
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rirhtvol  dont  nous  avons,  après  Bicklerel  Nageolto,  constaté  rinfluencohourcuse 
sur  la  kcralinisalion.  Le  tliiol  est,  comme  lichtyol,  un  mélange  de  carbures 
sulfurés  et  non  de  produits  bien  déterminés;  la  solution  arpieuse  à  |iU  pour  lOU 
employée  seule  ou  mélangée  avec  du  sous-nitrate  de  bismuth  et  une  faible  quan- 
tité d'iodoiorme:  le  thiol  liipiide  se  concrète  en  un  vernis.  L'application  du  thiol 
ne  donne  lieu  qu'à  une  faible  douleur:  la  cuisson  provoquée  par  Tichtyol  est 
plus  vive.  Sous  ce  pansement,  les  phlyctènes  restées  entières  se  fanent,  le  liquide 
exsudé  se  résorbe;  vers  le  septième  ou  le  huitième  jour,  l'épiderme  est  affaissé 
et  le  li(piide  se  coagule  en  une  masse  sèche,  sous  l'épiderme  ridé  et  ratatiné. 
Au-dessous  de  ces  squames,  l'épiderme  jeune  s'est  reconstitué;  pendant  trois  à 
quatre  semaines,  il  garde  une  teinte  rosée.  Lorsque  la  brûlure  aseptique  a  été 
privée  de  son  épidei'ine,  il  semble  ({ue  l'épidermisation  eu  soit  accélérée  :  l'épi- 
Ihélium,  nétant  pas  maintenu  humide  par  la  pellicule  protectrice  de  l'ancien 
épidémie,  est  dans  de  meilleures  conditions  pour  la  formation  de  la  couche 
cornée. 

Un  nouveau  topique  vient  d'être  recommandé  par  Thiéry  et  Tillaux  (')  :  c'est 
l'acide  picrique,  en  solution  saturée.  Des  compresses  de  tarlatane,  bouilhes, 
sont  imbibées  de  la  solution  picriquée  dont  on  exprime  l'excès  :  elles  sont  appli- 
quées en  plusieurs  épaisseurs  sur  la  surface  brûlée  qu'elles  débordent  ;  une  couche 
douate  les  enveloppe.  Le  pansement  sera  renouvelé,  suivant  l'état  aseptique  de 
la  brûlure,  tous  les  trois,  quatre  ou  six  jours:  l'irrigation  et  l'imbibition  préa- 
lables des  compresses  empêcheront  toute  traction  blessante  sur  les  points  adhé- 
rents de  la  surface  brûlée;  les  débris  épidermiques  abondants,  colorés  en  jaune 
par  l'acide  picrique,  sont  laissés  à  la  desquamation  spontanée  de  façon  à  ménager 
l'épiderme  jeune  et  fragile.  L'acide  picrique  est  un  antiseptique;  sa  valeur  anal- 
gésique est  réelle:  son  action  fixatrice  sur  les  éléments  anatomiques  est  démon- 
trée par  la  technique  histologique  et  nous  explique  le  durcissement  qu'il  pro- 
duit; il  est  vraisemblable  même  qu'il  est  doué  de  propriétés  kératoplastiques; 
deviendra-t-il  le  topique  de  choix  pour  les  brûlures  superficielles?  Les  résultats 
obtenus  dans  le  service  de  Tillaux,  les  succès  que  nous  venons  de  lui  devoir  per- 
mettent d'en  affirmer  les  bons  offices. 

La  tendance  est  de  renoncer  aux  pansements  gras  et  aux  applications  humides 
qui  eurent,  jusqu'à  présent,  la  vogue  :  le  pansement  sec  n'est-il  point  devenu, 
pour  toutes  les  plaies  aseptisées,  le  traitement  par  excellence?  Cela  n'empêche 
que  les  topiques  gras  ne  gardent  leurs  indications  :  la  vaseline,  la  lanoline, 
le  rétinol,  auxquels  s'incorporent  des  antiseptiques  faibles  comme  l'acide 
borique,  persistants  comme  les  essences  ou  fortement  dilués,  des  substances 
sédatives  de  la  douleur,  comme  l'antipyrine  ou  l'analgésine,  font,  aux  surfaces 
brûlées,  un  pansement  doux,  isolant,  analgésique.  Ces  topiques  conviennent 
aux  brûlures  superficielles  infectées,  aux  degrés  plus  profonds  qui  entraînent 
de  longues  éliminations  d'eschares.  Nous  avons  employé  avec  avantage  une 
pommade  ainsi  formulée  :  vaseline,  40  grammes;  acide  borique,  5  grammes; 
antipyrine,  5  grammes;  iodoforme,  50  centigrammes  ou  i  gramme,  suivant 
l'étendue  de  la  plaie  ou  la  susceptibilité  du  malade.  Sur  des  compresses  de 
tarlatane  stériles,  on  étend  une  couche  épaisse  de  cette  pommade  aseptisée 
—  par  bouillissage  —  et  l'on  enveloppe  d'un  manchon  d'ouate  :  le  pansement  se 

(•)  Filleul.  Tmitement  des  brûlures  superficielles  par  la  solution  saline  d'acide  picri'jue. 
Thèse  de  Paris,  1894. 
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(lôtaclio  sans  Iraclion  (loulourciisc,  sans  blessure  des  t^ranulalions.  Dès  que 
coninuMice  l'épulernusalion,  il  laul  panser  à  sec,  avec  le  Ihiol  ou  le  sous-nitrale 
(le  bisniulli. 

La  halnéîilion  chaude  continue,  à  la  manière  d'IIehra  ('),  a  élè  longtemps 
regarilée  comme  le  seul  moyen  de  calmer  les  douleurs  des  grandes  hridures. 
Billroth(*)  conseille  d'installer  une  large  baignoire  «  dans  laquelle  est  suspendu, 
par  des  chaînes,  un  châssis  garni  de  sangles  métalliques;  on  y  couche  le 
malade  enveloppé  d'une  couverture.  A  l'aide  d'un  cabestan,  châssis  et  brûlé  sont, 
à  volonté,  tirés  hors  de  l'eau  ou  replacés  dans  le  bain,  dont  la  température,  de 
oO  à  T)!  degrés,  doit  être  progressivement  portée  jusqu'à  58  et  40,  sans  quoi  le 
malade  éprouverait  une  vive  sensation  de  Iroid.  »  Dans  ce  milieu  à  température 
uniforme,  le  patient  est  à  l'aise,  tranquille,  sans  soufl'rances,  à  l'abri  des  contacts 
irritants.  Si  les  brûlures  sont  tellement  étendues  que  la  mort  soit  inévitable, 
l'agonie  est  plus  douce.  Mais  les  difficultés  d'installation  et  de  surveillance  sont 
grandes.  Pitha  a  conté  l'histoire  de  l'archiduchesse  Mathilde  :  l'eau  stagnait  et 
prenait  une  odeur  infecte;  on  fut  obligé  de  l'enlever  avec  des  tasses,  car  la 
malade  ne  supportait  pas  le  moindre  courant  d'eau  ;  la  macération  provoqua 
une  suppuration  profonde;  l'insomnie,  la  douleur  croissante  firent  renoncer  au 
bain  continu. 

Une  brûlure  infectée  et  détergée  bourgeonne  :  son  traitement  devient  celui  de 
toutes  les  plaies  à  cette  période  de  leur  évolution.  Rien  n'active  la  cicatrisation 
comme  le  changement  fréquent  des  topiques  :  nitrate  d'argent  en  solution  pour 
réprimer  les  bourgeons  exubérants;  thiol;  iodoforme.  Les  greffes  à  la  Thiersch 
et  l'autoplastie  italienne  trouvent  ici  de  bienfaisantes  indications.  Il  ne  faut  pas 
oublier  que  la  cicatrisation  demande  la  plus  active  surveillance;  on  sait  à  quels 
dangers  elle  expose. 

Il  est  des  cas  où  le  membre  tout  entier  a  été  carbonisé,  et  il  ne  reste  d'autre 
ressource  que  l'amputation.  Celle-ci  peut  être  primitive,  en  toute  sécurité  on 
taille  les  lambeaux  jusqu'aux  limites  des  téguments  gangrenés.  II  ne  faut  pas 
attendre  l'élimination  spontanée,  car,  outre  le  temps  qu'elle  exige  et  les  périls 
septiques  auxquels  elle  expose,  le  moignon  est  irrégulier  et  conique.  On  n'im- 
posera donc  pas  au  brûlé  cette  lente  et  périlleuse  réparation,  et  l'intervention 
sera  d'autant  plus  nécessaire  à  la  chute  des  eschares  profondes,  que  l'artère 
principale  du  membre  est  parfois  ouverte  ;  on  a  cité  des  cas  d'hémorragies  fou- 
droyantes. 

Pour  peu  que  de  larges  surfaces  soient  atteintes,  le  blessé  est  menacé  de 
complications  viscérales.  Dans  le  pronostic  des  brûlures,  l'étendue  est  un  fac- 
teur prépondérant.  Aux  premières  heures,  les  grands  brûlés  sont  exposés  à  suc- 
comber à  des  phénomènes  d'épuisement  :  c'est  le  choc  nerveux  de  Sonnenburg; 
il  est  dû  à  l'intense  excitation  des  nerfs  sensitifs.  Les  malades  meurent  de  dou- 
leur, comme  le  pensait  Dupuytren.  Dans  les  explosions,  la  commotion,  le  trau- 
matisme mécanique  jouent,  au  surplus,  un  rôle  important.  A  cette  phase,  le 
traitement  est  celui  du  choc  en  général  :  injections  de  caféine;  transfusion  du 
sérum  artificiel  ;  inhalations  d'oxygène,  d'autant  mieux  indiquées  que  parfois 
comme  dans  l'incendie  du  Ring-théâtre  à  Vienne,  les  symptômes  asphyxiques 
dominent.  Combattre  la  douleur  qui  tue;  s'abstenir  de  refroidir  le  brûlé  pour 

(•)  Hebra,  Ueher  rontimiirliche  Bade.  In  Med.  Wiener  Zeits.,  t.  VI,  p.  43-44,  1801. 
(*)  BiLLROTH  et  W'iNiWARTER,  In  Traité  de  thérapeutique  chirurgicale  générale. 
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ne  pas  aggraver  riiypothorniic  nci-vouso   :  ces  deux  indications  sont  remplies, 
au  début,  par  le  bain  chaud  ou  ren\('l(>]tpenirnl  dans  louale  stérile  ehaunec. 

Quand  le  brùIé  échappe  à  ces  premiers  accidents,  il  n"esl  point  hors  de  périls  : 
le  pouls  demeure  pelil.  la  dépression  nerveuse  persiste,  la  respiration  est  anxieuse 
et  sans  amplitude,  les  vomissements  et  la  diarrhée  sont  fréquents,  Thémog-lo- 
binurie  s'ol)serve.  Une  théorie  paraît,  à  l'heure  actuelle,  rendre  compte  des  sym- 
ptômes qui  marcpient  cette  phase  :  il  sagirail,  comme  Frankel,  Silbermann, 
Reiss,  Kijanitzin,  Boyer  et  Guinard  lont  admis,  d'un  empoisonnement  par  des 
toxines  issues  du  sang  altéré,  des  déchets  de  cellules,  des  tissus  détruits  ou 
en  voie  de  destruction.  Sil  survient  de  l'agitation,  de  rin<iuiétude,  du  délire 
bruvanl.  qu'on  ne  se  hûte  pas  d'administrer  le  chloral  ou  la  morphine,  lorsqu'en 
même  temps  on  constate  de  l'hypothermie  :  dans  ces  cas,  le  blessé  se  déprime, 
le  pouls  devient  fdiforme,  la  respiration  superficielle,  et  le  malade  tombe  dans 
le  coma.  Si  l'on  a  alTaire  à  un  grand  briilé.  mis  au  bain  continu,  il  faut,  dès 
que  le  coma  se  déclare,  le  sortir  de  la  baignoire  et  le  laisser  mourir  au  lit  : 
sinon,  la  tète  ballante,  il  «  boit  »  et  risque  de  se  noyer.  Tout  ce  qui  peut  activer 
l'élimination  toxique  doit  être  employé  :  régime  lacté  et  bains  tièdes  pour  favo- 
riser la  diurèse:  transfusion  sanguine  si  possible,  pour  compenser  la  destruction 
globulaire  constatée  par  Wertheim,  Ponfick  et  autres;  ou  tout  au  moins  trans- 
fusion de  sérum  artificiel  pour  relever  la  tension  vasculaire  et  actionner  les 
émoncloires:  peut-être  quelques  purgatifs  au  déclin  de  celte  période  pour  sol- 
liciter la  décharge  intestinale:  dans  tous  les  cas,  inhalations  d'oxygène  pour 
parer  à  l'anoxémie  résultant  de  l'appauvrissement  du  sang  en  globules  sanguins. 
Car,  il  semble  bien  que  les  altérations  dominantes  portent  sur  les  éléments 
figurés  du  sang,  atteints  en  leur  structure  et  en  leur  réaction  microchimique. 


II 
DES    FROIDURES 

On  nomme  froklures,  gelures  ou  congélations  les  lésions  que  le  froid  produit 
sur  nos  tissus. 

Historique.  — Signalées  par  les  anciens  auteurs,  connues  de  Fabricede  Hilden, 
d'Ambroise  Paré,  de  Hévin,de  Callisen,  de  Chélius,  elles  ont  été  décrites  surtout 
par  les  chirurgiens  militaires  :  Larrey,  dans  ses  mémoires,  a  laissé  des  docu- 
ments recueillis  pendant  la  retraite  de  Russie,  puis  vinrent  les  recherches  de 
Bégin:  Legouest,  après  la  guerre  de  Crimée,  a  publié  un  travail  remarquable, 
bientôt  suivi  de  celui  de  Valette.  Les  observations  amassées  pendant  la  guerre 
franco-allemande  ont  été  consignées  dans  un  certain  nombre  de  thèses.  Germain, 
en  1870.  a  montré  que  des  troubles  trophiques  et  sensitifs  peuvent  succéder  aux 
congélations.  Tédenat  a  réuni  ces  matériaux  dans  une  bonne  étude  des  effets 
du  froid  sur  l'économie.  Citons,  entre  les  meilleurs  travaux  : 

Larrey,  Mémoires  sur  la  cliinirgie  mililaire,  l.  IV.  \i.  91.  1817.  —  Gerdy,  De  l'influence  du 
froid  sur  léconomie  animale.  Paris,  1828.  —  GcÉr.ARD,  art.  Khoid.  In  Dirt.  en  ôO  vol.,  t.  XIII, 
\fi')6.  —  Lacorbilre,  Traité  du  froid.  Paris,  18.j9.  —  Legouest,  Des  conijélatinns  observées  à 
Constantinople.  In  Recueil  et  mcin.  de  méd.  militaire,  2'  série,  t.  XVI,  p.  275,  1855.  —  Valette, 
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Mémoire  sur  la  congélation  des  mains  cl  des  pieds.  In  Ibidem,  t.  XXI,  p.  Sl.'î,  1857.  —  Lait- 
c.ikh,  art.  Conciklation.  In  Xouv.  Dirl.  de  iiu'd.  cl  de  vfiir.  prat.,  t.  IV,  ji.  X,  18(iS.  —  IIeuh- 
T.vrx.  arl.  Kncki.iiiks.  In  Nouv.  Dirl.  de  inéd.  et  de  rltir.  j)nit.,  t.  XIII,  1870.  —  Li:f;oL'EST, 
Rrùlures  ol  contirélalions.  In  Traité  de  rfiirunjie  d'année,  '2"  cdit.  Paris,  187'2.  —  Skuvikr,  arl. 
('oNf.KL.vrioN.  In  Dirl.  enr;/rl.  dex  sciences  niéd.,  l.  XIX,  187G.  —  L.vviin.vN,  arl.  Fnoin.  In 
Ihidcin,  4"  série,  t.  VI,  p.  IM),  1880.  —  Gr.vnt,  Gelure  ov  coni^elalion.  In  Eacyclup.  inlern.  de 
rhirnrijie,  t.  II,  188.".  —  TÉDENvï,  Thèse  d'ai^rég.  en  chir.  Paris,  1880.  —  Tkiîiueh,  Celnres.  In 
Éléments  de  patltal.  rinr.  (jén.,  p.  .llCt,  188.").  —  Uscuinsky,  Les  eflcls  du  IVuid  sur  les  dillérenls 
tissus.  In  Zieyier's  Beitraye  z.  patli.  Anal.,  l.  XII,  p.  115,  1892.  —  Lu  Dentu,  arl.  Fiioiulhes. 
In  Traité  de  chirurgie  clinique  et  opératoire,  t.  I,  p.  248,  1896. 

Étiologie.  —  Les  gelures  atteignent  surtout  les  extrémités  :  sur  496  cas  ras- 
semblés par  Fremmert,  les  pieds  seuls  ont  été  saisis  o55  fois  et  les  mains  seules 
105;  58  ibis  les  mains  et  les  pieds  furent  lésés  en  môme  temps.  Le  gros  orteil  et 
le  petit  doigt  sont  particulièrement  susceptibles.  Les  oreilles  et  le  nez,  qui  olTrent 
par  leur  large  surface  et  leur  exposition  à  l'air  prise  aux  refroidissements,  de- 
viennent souvent  le  siège  des  froidures.  Les  faibles,  les  vieillards,  les  enfants, 
ceux  qui  se  fatiguent  trop  ou  ne  mangent  pas  assez,  les  soldats  en  campagne, 
sont  plus  accessibles.  Voilà  pourquoi  les  médecins  militaires  ont  eu  plus  que  les 
médecins  civils  l'occasion  d'étudier  les  froidures.  Les  alcooliques,  dont  la  cir- 
culation des  réseaux  périphériques  laisse  à  désirer,  paraissent  plus  enclins  aux 
congélations,  d'autant  que  la  torpeur  qui  frappe  les  ivrognes  s'oppose  à  l'acti- 
vité musculaire  :  on  sait  combien  l'engourdissement  favorise  l'arrêt  circula- 
toire. 

Les  relevés  de  Larrey  et  les  observations  de  Charles  Martins,  divers  récits  de 
voyageurs  polaires,  semblent  établir  que  les  méridionaux  supportent  mieux  que 
les  gens  du  Nord  les  températures  basses.  Le  froid  humide  est  plus  dangereux 
que  le  froid  sec;  l'absence  ou  la  coexistence  du  vent  joue  un  rôle  considérable  : 
par  —  10  degrés  avec  une  brise  légère,  il  a  pu  se  produire  des  congélations  plus 
étendues  que  par  —  25  avec  un  temps  calme.  Il  faut  tenir  compte  des  brusques 
écarts  de  température  et  les  engelures  se  développent  surtout  chez  les  gens  qui, 
venus  du  dehors,  exposent  leurs  pieds  ou  leurs  mains  à  la  chaleur  du  feu, 
brusquement  et  sans  transition.  Ces  mêmes  engelures  paraissent  surtout  tenaces 
chez  les  enfants  strumeux,  aussi  certains  praticiens  assurent-ils  les  guérir  par 
l'huile  de  foie  de  morue  prise  à  l'intérieur. 

Anatomie  pathologique.  —  Elle  est  mal  connue.  Chez  les  scorbutiques,  il 
est  vrai,  Legouet  a  montré  des  ecchymoses  étendues,  de  véritables  épanchements 
sanguins;  l'action  du  froid  produit  un  resserrement  des  vaisseaux  qui  peut  aller 
jusqu'à  l'oblitération  de  leur  lumière;  le  sang  ne  circule  plus  et  la  région  devient 
blanche,  puis  la  réaction  arrive;  le  réseau  se  dilate  assez  pour  que  la  circulation 
se  ralentisse  ;  des  thromboses  se  font,  dont  les  caillots  peuvent  se  détacher  et 
provoquer  les  phénomènes  de  l'embolie;  Michel  a  cité  un  cas  où  la  mort  fut 
amenée  par  un  bloc  migrateur  échoué  dans  l'artère  pulmonaire.  Valette  a  signalé 
l'oblitération  des  artères  que  l'on  trouve  dures  et  aplaties;  mais  sur  16  cas  étu- 
diés par  Tillaux,  aucune  altération  ne  fut  observée  sur  les  gros  troncs  ;  seuls  les 
petits  vaisseaux  sont  épaissis  et  rétrécis.  Uschinsky  a  étudié  sur  les  animaux,  les 
lésions  que  provoque  la  réfrigération  artificielle  :  il  a  trouvé  les  vaisseaux  gorgés 
de  globules  rouges;  au  bout  de  douze  heures  s'ajoute,  à  la  stase  vasculaire,  une 
accumulation  de  leucocytes  dans  les  vaisseaux,  hors  des  vaisseaux  et  dans  l'épi- 
derme  creusé  de  petites  vacuoles.  Si  l'action  du  froid  a  été  plus  intense  et  plus 
prolongée,  on  constate  des  hémorragies  dans  le  corps  papillaire.  En  somme,  les 
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dôsorilres  uo  dilléroraienl  do  ceux  dos  Ijrùluros  qiio  par  plus  de  séchorosso  ol 
uno  plus  grando  inHltration  do  globulos  hlaucs. 

Tous  los  tissus  pouvonl  ôtro  atloinls  :  daus  los  uiusolos,  on  a  Irouvô  (piolquos 
Ibyors  do  myosito,  dos  suppurations  dans  los  articulations  ot  dans  los  os,  quolquos 
lôsions  congestives  du  côté  des  viscères.  Mais  les  altérations  des  nerfs  sont  les 
plus  frécpiontos  :  on  a  signalé  dos  ruptures  dos  vasa-norvorum  ot  dos  hémor- 
ragies intorstitiollos:  Lavoran.  Tillaux,  Granclior,  parlent  d'une  dégénérescence 
granulo-graisseuse  de  la  myéline  dos  tvdjos  nerveux  qui  expliquerait  l'atrophie 
dos  muscles,  la  doidour  vivo,  los  ulcères  trophifpios  consécutifs  aux  froidures 
et  les  anesthésios  prolongées  de  la  peau.  Terrier  ol  Germain  ont  vu  la  névrite 
devenir  ascendante  et  s'accompagner  de  lésions  médullaires.  Enfin  Gubler, 
Landrioux,  Mathieu  et  Urbain  ont  décrit  des  embolies  capillaires  et  lympha- 
tiiiuos.  dont  los  congestions  viscérales  seront  la  conséquenoe.  Dans  los  cas  do 
mort  par  action  du  froid  sur  l'organisme  entier,  on  a  insisté  sur  la  stase  du  sang 
dans  les  organes  internes,  sur  la  présence  do  caillots  encombrant  les  veines  caves 
et  pulmonaires,  l'aorte  et  les  artères  pulmonaires.  Ogston  a  trouvé,  au  sang 
accumulé  dans  le  cœur,  uno  coloration  claire  spéciale. 

Divisions  et  symptômes.  —  Le  froid  peut  n'exercer  son  action  que  sur  des 
points  limités  du  corps; mais  on  observe  aussi  dos  cas  où  l'organisme  est  frappé 
tout  entier.  De  là  une  première  division  en  froidures  locales  et  en  froidures  géné- 
rales. Les  froidures  locales  offrent  plusieurs  variétés  :  Fabrice  de  Hilden  et 
Boyer  admettaient  trois  degrés  pour  les  brûlures;  los  froidures  ont  hérité  de 
celte  classification  sur  laquelle,  malgré  des  tentatives  répétées,  n'a  pu  mordre  la 
division  de  Dupuytren.  Au  premier  et  au  deuxième  degré  des  gelures  corres- 
pondent le  premier  et  le  deuxième  degré  des  brûlures;  le  troisième,  le  qua- 
trième, le  cinquième  et  le  sixième  degré  de  celles-ci  embrassent  le  troisième 
degré  de  celles-là.  Celle  réunion  était  d'autant  plus  nécessaire  que  les  congé- 
lations atteignant  los  muscles  ot  les  os  sont  rares. 

Nous  serons  bref  sur  les  gelures  générales,  rarement  observées  dans  nos  cli- 
mats. Lorsque  le  froid  agit  sur  l'organisme  entier,  la  circulation  s'active  d'abord 
et  la  température  s'élève,  mais  colle  excitation  tombe,  les  membres  s'engour- 
dissent, la  vue  se  trouble,  on  est  saisi  d'une  lassitude  générale,  d'un  besoin  irré- 
sistible de  sommeil,  le  corps  chancelle,  les  jambes  fléchissent,  les  paupières  se 
ferment,  puis  la  respiration  s'embarrasse,  le  cœur  se  ralentit,  cesse  de  battre,  et 
le  patient  s'affaisse  et  meurt.  Les  autours  citent  cependant  des  faits  authentiques, 
d'après  lesquels  des  individus  demeurés  quatre,  six  et  même  huit  'jours  enfouis 
dans  la  neige,  auraient  été  relevés  vivants.  Il  est  vrai  que,  sauf  pour  un  vieillard 
do  soixante-douze  ans,  enseveli  vingt-quatre  heures,  et  qui  serait  sorti  de  celte 
terrible  aventure  sans  autre  dommage  qu'un  peu  de  sphacèle  aux  orteils,  un 
traitement  mal  dirigé  a,  dans  les  autres  observations,  provoqué  une  réaction 
inflammatoire  intense  :  les  malheureux  n'ont  été  rappelés  à  la  vie  que  pour  être 
la  proie  do  la  gangrène.  Desgonoltos  a  signalé  dos  faits  où  il  survient  des  raideurs 
musculaires,  des  contractures  qui  se  propagent  à  tout  le  tronc  ;  les  individus 
sont  emportés  dans  une  crise  épileptiforme.  Enfin,  on  a  vu  l'introduction  d'un 
air  trop  froid  dans  les  poumons  provoquer  une  douleur  excessive,  un  resserre- 
ment des  narines  et  même  un  arrêt  brusque  de  la  respiration. 

Les  froidures  locales  sont  fréquentes;  le  j)remier  degré,  éry thème  ou  rubéfac- 
tion, se  caractérise  par  une  rougeur  vineuse  de  la  peau,  une  teinte  violacée  qui 
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disparaît  sous  la  pression  tics  doigts.  La  circulation  sanguine  devient  pares- 
seuse; le  sanp:  staii^ne  dans  les  léseaux  capillaires  périphéi-iques  :  le  derme 
s'épaissit,  le  tissu  cellulaire  s'intillrect  les  parties  atteintes,  presque  toujours 
les  orteils  et  les  doigts,  parfois  aussi  les  oreilles  et  le  nez,  sont  tuméfiées,  A  ce 
niveau,  les  téguments  sont  engourdis;  dés  qu'on  les  expose  à  la  chaleur  du  lit 
ou  d'un  l'oycr,  ils  deviennent  le  siège  de  démangeaisons.  En  général,  les  phé- 
nomènes durent  peu;  ils  s'éteignent  au  bout  de  quelques  jours;  mais  si  Ton 
s'expose  h  des  récidives,  l'allection  devient  chronique  et  constitue  ces  engelures 
rebelles  qui  s'éternisent  pendant  l'hiver  aux  orteils,  aux  doigts,  aux  nez  et  aux 
oreilles. 

Le  deuxième  degré  se  caractérise  par  des  lésions'  analogues  à  celles  que  la 
vésication  produit  sur  la  peau.  Des  ulcérations  se  montrent  qui,  dans  la  forme 
aiguë,  surviennent  d'emblée,  et  l'on  voit,  peu  après  l'exposition  au  froid,  l'épi- 
dcrme  soulevé  par  de  la  sérosité  citrine  ou  sanguinolente.  Cette  pellicule  cornée 
se  détache  et  laisse  des  pertes  de  substance  violacées,  grisâtres,  atones,  sans 
tendance  à  la  cicatrisation.  La  cuisson  y  est  vive  et  remplace  la  démangeaison 
du  premier  degré.  Dans  la  forme  chronique,  la  peau  est  infiltrée,  tuméfiée,  œdé- 
mateuse; elle  se  fissure,  se  craquelé,  et  l'on  y  trouve  des  crevasses  étroites,  peu 
profondes,  d'où  s'écoule  un  liquide  jaune  ou  brun  qui  se  concrète  et  forme  des 
croûtes  soulevées  par  du  pus  séreux  et  sanguinolent;  celte  sécrétion  s'éternise, 
les  solutions  de  continuité  s'agrandissent  et  les  engelures  ulcérées  sont  consti- 
tuées, rebelles  surtout  chez  les  enfants  strumeux. 

Le  troisième  degré  est  plus  grave  :  non  seulement  le  derme  est  frappé  de  mort, 
mais  parfois  une  grande  épaisseur  des  tissus  sous-jacents  est  atteinte.  Les  tégu- 
ments sont  livides,  comme  marbrés  et  parsemés  de  phlyctènes  larges  et  disten- 
dues par  une  sérosité  roussâtre,  surtout  chez  les  scorbutiques  qui,  d'après 
Legouest,  présentent  des  épanchements  sous-cutanés.  Dans  d'autres  cas,  les 
eschares  sont  sèches,  dures,  décolorées  ou  noires.  Bientôt  l'inflammation  élimi- 
natoire se  déclare  :  lorsqu'elle  est  modérée,  le  lambeau  sphacélé  se  détache  et 
découvre  un  ulcère  saignant  dont  les  bourgeons  mollasses  cachent  les  lésions 
profondes  des  os  sous-jacents.  Grant  dit  avoir  vu,  au  Canada,  des  exemples 
d'amputation  spontanée  chez  les  bûcherons  gelés,  restés  pendant  des  semaines 
au  fond  des  bois,  sous  leur  abri  en  planches.  Mais,  si  la  gelure  est  exposée  subi- 
tement à  la  chaleur,  la  réaction  est  intense  et  une  gangrène  peut  frapper  la 
portion  du  membre  atteinte  par  le  froid 

Ces  lésions,  surtout  celles  du  premier  degré  et  du  deuxième,  évoluent  souvent 
sans  provoquer  de  troubles  généraux.  Cependant,  chez  les  soldats  en  campagne, 
surmenés,  mal  nourris,  démoralisés,  chez  les  cachectiques  et  chez  les  vieillards, 
on  a  noté  une  teinte  subictérique  de  la  peau,  un  œdème  de  la  face  et  des  pau- 
pières, provenant  d'une  albuminurie  observée  par  plusieurs  auteurs,  et  entre 
autres  par  Landrieux.  Les  accidents  des  plaies  peuvent  survenir  au  cours  de  la 
suppuration  et,  dans  les  statistiques  de  Fremmert,  où  la  mortalité  s'élève  à  près 
de  9  pour  100  des  individus  atteints  de  gelures,  la  septicémie  et  la  pyohémie  sont 
la  cause  principale  de  la  terminaison  funeste.  Enfin,  la  guérison  est  lente,  la 
cicatrisation  s'arrête  et  le  derme  de  formation  nouvelle  s'ulcère  ;  des  bulles,  des 
phlyctènes,  tous  les  troubles  trophiques  s'y  montrent  facilement. 

On  a  noté  des  ulcères  rebelles,  des  cicatrisations  incomplètes  et  souvent  com- 
promises, une  atrophie  des  membres.  Duplay  a  signalé  le  mal  perforant,  Germain 
et  Terrier,  des  phlyctènes  qui  apparaissent  sans  motif  ou  que  provoque  une 
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pression  légère.  Les  léirunients  resleni  noirs,  hi'onzés  :  le  pigment  s'accumule 
sur  la  couche  cornée:  la  sécrétion  sudoiale  s'exagère  ou  diminue,  lépiderme 
est  rugueux,  les  poils  épais,  rudes,  sonl  plus  cassants,  les  ongles  sont  modifiés 
dans  leur  forme  et  dans  leur  nutrition:  les  articulations  sont  atteintes;  elles 
suppurent:  des  fistules  s'établissent,  les  os  mêmes  peuvent  être  détruits  au- 
dessous  d"un  ulcère  perforant  dont  le  processus  gagne  jusqu'au  s(pielelle.  Ces 
ilyslrophies  s'accompagnent  d'aneslhésie,  d'analgésie,  rarement  d'hyperesthésie, 
de  retard  dans  les  sensations,  tous  phénomènes  qu'explique  la  névrite  qui  frappe 
les  rameaux  du  territoire  gelé.  Tillaux  et  Laveran  ont  constaté  une  rupture  de 
vasa-nervorum.  des  hémorragies  interstitielles  et  une  dégénérescence  granulo- 
graisseuse  de  la  myéline.  Terrier  cite  un  cas  où  une  ataxie  locomotrice  s'est 
montrée  à  la  suite  d'une  gelure:  Desnos  (')  montre  que  les  paraplégi<*s  ou  les 
troubles  trophiques  observés  sur  le  membre  opposé  à  la  gelure  s'expliquent  par 
une  névrite  ascendante  et  une  myélite  consécutive. 

Traitement.  —  Nous  pouvons  conjurer  les  gelures  par  quelques  précautions  : 
on  ne  les  observe  sous  nos  climats  que  chez  les  insouciants  ou  les  misérables,  et 
dans  le  désarroi  et  les  privations  de  la  guerre.  Une  alimentation  dont  la  graisse, 
le  lard,  les  viandes  huileuses  sont  la  base,  permet  aux  habitants  des  régions 
polaires  de  lutter  contre  la  congélation.  L'alcool  est  un  stimulant  qui  relève  le 
courage  d'une  troupe  en  marche  et  ranime  sa  gaîté,  mais  il  faut  le  distribuer  à 
faible  dose,  car  l'ivrogne  se  déprime  et  se  refroidit  :  les  voyageurs  des  mers 
arctiques,  sir  John  Richardson,  Goodsir,  Kind,  Kane,  Hayes,  en  étaient  avares 
pour  leur  équipage. 

Les  vêtements  seront  de  laine  souple,  bien  tissée,  en  plusieurs  doubles,  pour 
opposer  une  barrière  au  vent  qui  refroidit  la  peau;  les  fourrures  épaisses  sont 
lourdes,  mais  efficaces.  Les  chaussures  réclament  une  attention  spéciale,  car 
elles  protègent  les  pieds  au  contact  du  sol  et  plongés  dans  la  neige,  d'ailleurs 
loin  du  cœur  et  abordés  par  un  sang  refroidi.  Elles  seront  donc  solides  et 
imperméables,  larges,  vu  que  les  gelures  se  développent  de  préférence  sur  les 
points  comprimés  où  la  circulation  se  fait  mal.  On  oindra  la  figure  et  les  mains 
de  substances  grasses  qui  diminuent  les  évaporalions  cutanées  ;  l'usage  en  est 
constant  dans  les  régions  polaires;  Montaigne  dit  que  «  Annibal,  dans  une 
bataille  près  de  Plaisance,  avait  fait  distribuer  de  l'huile  aux  soldats  afin  qu'ils 
s'incrustassent  leurs  pores  contre  les  coups  de  l'air,  et  du  vent  qui  tirait  lors  ». 

L'exercice  est  une  des  meilleures  façons  de  lutter  contre  le  froid  ;  la  con- 
traction de  nos  muscles  produit  du  calorique.  On  le  savait  avant  la  découverte 
de  la  transformation  des  forces.  «  Quiconque  s'assied  s'endort,  disait  Solander 
à  .ses  compagnons,  et  quiconque  s'endort  ne  se  réveille  plus.  »  Et,  quelques 
instants  après,  il  suppliait  qu'on  le  laissât  s'arrêter,  se  coucher  et  dormir.  C'est 
que,  sous  l'influence  du  froid  aigu,  la  somnolence  devient  invincible,  la  marche 
est  incertaine  et  titubante,  les  jambes  fléchissent  et  il  faut  une  énergie  peu 
commune  pour  résister  à  l'engourdissement.  C'est  dans  ces  cas  qu'on  reconnaît 
la  nécessité  d'un  chef  qui  entraîne  par  la  parole  et  par  l'exemple. 

Le  traitement  des  accidents  généraux  est  renfermé  dans  le  précepte  formel 
d'éviter  le  refroidissement  brusque  du  corps  :  une  réaction  trop  vive  peut  pro- 

(•)  Desnos,  Trouble/^  médullaires  consécutif'!  à  une  gelure  des  membres  inférieurs.  In  Revue 
mensuelle  de  médecine  et  de  diirurgie,  p.  575,  1879. 
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vocjuor  la  congoslion  des  viscères,  la  slaso  saiif^iiino  ol  la  mort.  «  Mallicur,  dil 
Larroy,  à  riiomine  engourdi  par  le  IVoid  el  chez  qui  les  Ibnclions  animales 
étaient  près  de  s'anéantir,  chez  qui  surtout  la  sensibilité  extérieure  était  éteinte, 
s'il  entrait  dans  une  chambre  troj)  chaude  ou  sil  s'approchait  trop  près  d'un  feu 
de  bivouac!...  L'individu  était  tout  à  coup  suiro([ué  par  une  sorte  de  turges- 
cence (pii  paraissait  s'emparer  du  système  pulmonaire  et  cérébral.  C'est  ce  qui 
arriva  au  pharmacien  en  chef  de  la  garde,  M.  Sureau,  qui  était  arrivé  à  Kowno 
sans  accidents.  Seulement  ses  forces  étaient  aflaiblies  par  l'abstinence.  On  lui 
olVril  une  chambre  très  chaude;  à  peine  eut-il  passé  quelques  heures  dans  cette 
atmosphère  nouvelle  pour  lui,  que  ses  membres  qu'il  ne  sentait  plus  se  tuméfiè- 
rent, et  bientôt  après  il  expira  dans  les  bras  de  son  fils  sans  pouvoir  prononcer 
une  seule  parole.   » 

Donc,  pour  éviter  les  thromboses  et  les  embolies,  on  donnera  le  calorique  à 
doses  fractionnées;  on  ne  réchaulfera  pas,  on  dégèlera  graduellement  l'individu 
par  des  frictions  générales  avec  de  la  neige  ou  de  l'eau  froide.  Pendant  l'hiver 
de  l'an  X,  vingt  prisonniers  autrichiens  furent  perdus  vingt-six  heures  dans  les 
neiges  du  mont  Cenis;  ils  étaient  sans  vie  apparente;  on  les  frotta  avec  des 
linges  trempés  dans  de  l'eau  froide  et  ils  guérirent.  A  mesure  que  la  circulation 
se  rétablit,  on  substitue  des  frictions  sèches  et  excitantes  aux  frictions  froides  et 
humides;  on  donne  quelques  cuillerées  d'alcool,  du  thé  au  rhum  à  basse  tempé- 
rature. On  échauffe  peu  à  peu  le  corps  par  des  couvertures,  des  édredons,  de  la 
flanelle;  on  administre  quelques  boissons  tièdes,  puis  chaudes;  un  petit  feu 
clair  sera  allumé  dans  la  chambre,  mais  on  évitera  les  bouillottes,  les  fers,  les 
briques  chaufï'ées,  les  foyers  ardents,  car  il  faut,  dit  Tédenat,  «  réveiller  soit 
dans  la  partie  gelée,  soit  dans  tout  l'organisme,  la  chaleur  physiologique  et 
éviter  l'apport  d'une  chaleur  artificielle  ». 

Mêmes  principes  pour  les  congélations  locales  :  la  réaction  trop  vive  suffit  à 
provoquer  la  gelure,  et  les  soldats  de  la  campagne  d'Eylau  qui,  sans  accidents, 
avaient  campé  plusieurs  jours  dans  la  neige,  furent  frappés  de  froidures,  lors- 
que, du  9  au  10  février,  le  thermomètre  monta  de  —  15  à  +  6  degrés.  Les  fric- 
tions avec  de  la  neige,  voilà  le  grand  moyen  :  pendant  la  retraite  de  Russie,  les 
soldats  qui  se  surveillaient  réciproquement,  l'employaient  dès  qu'ils  voyaient  les 
oreilles  ou  le  nez  d'un  compagnon  pâlir  et  prendre  une  teinte  de  vieille  cire 
blanche.  Mêmes  manœuvres  lorsque  la  congélation  atteint  un  membre  entier. 
«  La  jambe  d'un  Esquimau,  dit  Hayes,  était  gelée  jusqu'au-dessous  du  genou; 
elle  était  blanche,  raide  et  sans  vie.  Elle  fut  baignée  dans  l'eau  glacée  pendant 
deux  heures,  puis  enveloppée  dans  des  fourrures  pendant  trois  ou  quatre  heures  ; 
à  ce  moment,  on  commença  des  frictions  avec  une  peau  d'oiseau,  puis  avec  de 
la  neige,  et  on  fit  alterner  les  frictions  et  les  enveloppements  pendant  près  de 
vingt-quatre  heures  ;  enfin,  on  laissa  la  jambe  dans  les  fourrures,  et  la  tempéra- 
ture de  la  maison  de  neige  fut  graduellement  élevée  au  moyen  de  lampes;  le 
troisième  jour,  le  malade  fut  transporté  dans  sa  hutte,  où  la  température  était 
de  21  à  27  degrés.  Soixante-dix  heures  après,  il  pouvait  marcher.   » 

Quand  la  gelure  est  faite,  le  rôle  de  la  thérapeutique  est  restreint.  Pour  le 
premier  degré,  il  suffit  de  quelques  lotions  irritantes  au  vin  aromatique  ou  à 
l'alcool  camphré.  Si  la  rougeur  et  l'œdème  persistent,  on  appliquera  du  collo- 
dion  riciné,  mais  jamais  en  anneau  complet  autour  du  doigt  ou  d'un  orteil;  on 
apaisera  les  douleurs  avec  quelques  onctions  au  glycérolé  d'amidon  morphine. 
Chez  les  enfants,  surtout  lorsqu'ils  sont  lymphatiques,  les   engelures   récidi- 
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vanlos  sont  combattues  par  (1rs  lotions  astriny^cnles,  des  infusions  de  feuilles 
de  noyer,  de  la  piUe  d'amande  mélaniifée  à  de  la  farine  de  moutarde.  Les  fis- 
sures du  derme,  les  crevasses,  les  ulcères  atoniques  seront  pansés  avec  une 
pommade  à  liodoforme,  à  lacide  horicjue  et  au  tannin  à  I  pour  100,  à  la  glycé- 
rine neutre  avec  1  gramme  de  tannin  pour  20.  Si  la  cicatrisation  tarde,  on 
appliquera  quatre  gouttes  de  glycéiine  pour  une  de  teinture  d'iode.  Enfin,  on 
n'oubliera  jias  liiuile  de  foie  de  morue,  l'iodure  de  fer,  les  bains  chlorurés  sodi- 
ques  pour  combattre  la  scrofule  latente  ou  patente.  Le  deuxième  degré  peut  se 
caractériser  par  des  épanchements  sanguins  abondants,  des  infiltrations  dans 
l'épaisseur  du  derme  et  du  tissu  cellulaire  sous-cutané;  on  évitera  les  incisions, 
car  le  sang  ne  s'écoulerait  pas:  on  attendra  la  chiite  de  l'eschare;  lorsque  des 
ulcères  saignants  se  sont  formés,  l'iodoforme,  la  glycérine  iodée,  les  cautéri- 
sations activent  le  processus.  Si  l'ulcération  gagne  les  articulations  et  les  os 
pour  y  produire  des  ostéo-arthriles  qui  dévient  et  ankylosent  les  orteils,  le 
lavage  antiseptique  suivi  de  l'application  dun  pansement  ouaté,  donne  d'excel- 
lents résultats  à  cause  de  la  compression  élastique  qu'il  exerce  et  de  la  tempé- 
rature constante  qu'il  maintient.  Mais,  avant  l'enveloppement  ouaté,  il  est  bon 
de  déterger  la  surface  atone  de  l'ulcère  par  l'immersion  répétée  du  membre  dans 
de  l'eau  à  50  degrés. 

Lorsque  la  désorganisation  des  tissus  atteint  les  couches  sous-cutanées,  la 
question  d'intervention  peut  se  poser:  si  elle  se  résout  par  l'affirmative,  il  faut 
discuter  la  valeur  de  l'amputation  immédiate  et  de  l'amputation  consécutive.  Au 
temps  de  la  guerre  de  Crimée,  l'abstention  était  de  rigueur,  car  la  mortalité 
opératoire  était  trop  considérable  pour  qu'on  ne  s'en  remît  à  la  nature  du  soin 
de  tuer  elle-même,  mais  plus  lentement,  les  malheureux  frappés  de  gangrène. 
Depuis  la  révolution  listérienne.  tous  les  chirurgiens  admettent  que  l'expecta- 
tion  est  plus  dangereuse  que  l'intervention,  car  l'élimination  des  parties  spha- 
célées  exige  un  trop  long  temps  d'un  organisme  débilité.  Ce  n'est  pas  tout  : 
lorsqu'après  une  attente  de  plusieurs  semaines  ou  de  plusieurs  mois  le  gelé  a 
échappé  à  ces  périls,  la  cicatrice  qui  s'est  formée  est  des  plus  précaires;  elle 
s'ulcère  au  moindre  prétexte,  elle  est  fragile,  irrégulière,  douloureuse,  into- 
lérante à  la  pression  et  aux  appareils  prothéliques,  et  la  question  d'amputation 
se  pose  de  nouveau.  Mais  l'intervention  sera-t-elle  primitive  ou  secondaire"?  La 
réponse  est  difficile,  car  la  zone  mortifiée  se  double  d'une  zone  stupéfiée,  à  vita- 
lité douteuse  et  qui  menace  de  se  gangrener  si  le  couteau  la  laisse  au  milieu 
du  lambeau.  Verneuil.  Pirogoff,  Tédenat,  Ladureau,  ont  insisté  sur  ce  point,  et 
l'opérateur  se  trouve  placé  dans  cette  alternative  :  ou  faire  une  section  incom- 
plète, tailler  en  plein  foyer  morbide  et  s'exposer  à  recommencer  plus  tard  une 
nouvelle  amputation,  ou  dépasser  hardiment  les  limites  du  mal  en  sacrifiant 
peut-être  des  tissus  qui  ne  demandaient  qu'à  vivre. 

Il  paraît  donc  plus  sage  d'attendre;  on  entourera  le  membre  de  substances 
antiseptiques,  et,  lorsque  le  sillon  se  creusera  entre  le  mort  et  le  vif,  il  sera 
temps  d'intervenir.  Mais  il  ne  faut  pas  espérer  suivre  une  technique  régulière  et 
dessiner  un  lambeau  classique;  la  gangrène  frappe  où  elle  veut  et  peut  détruire 
une  large  étendue  des  téguments  dorsaux  surtout,  minces  et  mal  irrigués.  Les 
amputations  à  travers  le  métatarse  pour  les  gelures  du  pied  donnent  un  excel- 
lent résultat  pourvu  que  les  téguments  plantaires  soient  suffisants.  La  rétraction 
secondaire  est,  en  effet,  considérable  dans  les  cas  de  congélation,  et,  dès  que  la 
mortification  dépasse  la  moitié   antérieure  du  métatarse,  il    faut  recourir,  au 
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Lisfranc.  Cclto  rrcommandalion  osl  d'aulniit  jilus  sôriouso  <iu<'  les  os  de 
pelil  volume  sont  ^viioralonienl  alloinis,  cl  (]ira|)i('s  rainpulalioii  dt;  la  partie 
présuméo  luorto,  on  voit  survenir  des  complications  sccondaiics.  Le  Cliopart 
est  rarement  indiqué;  le  renversement  de  son  moignon,  l'intégrité  nécessaire  de 
la  plante  du  pied  pour  la  taille  du  lambeau  en  fait  une  opération  peu  applicable 
en  pareil  cas,  et  dès  tpie  le  IVoid  détermine  le  sphacèle  des  téguments  du  méta- 
tarse et  d'une  partie  du  tarse,  il  faut  choisir,  dit  Legouest,  entre  l'amputation 
sus-malléolaire  et  l'amputation  au  lieu  d'élection.  Certainement  «  on  doit  ôter 
le  moins  possible  »,  mais  une  amputation  trop  économique  pourrait  avoir  la 
conicité  comme  conséquence,  la  mortification  d'une  partie  du  lambeau,  un 
moignon  douloureux  ou  impotent.  Le  blessé  ne  peut  marcher  qu'à  genoux, 
sans  se  plier,  et  porte  alors,  suivant  l'expression  d'Ambroise  Paré,  «  trois 
jambes  au  lieu  de  deux  ». 


III 
PATHOLOGIE    DES    CICATRICES 

On  nomme  cicatrices  les  tissus  de  formation  nouvelle  qui  réparent  une  perte 
de  substance  ou  une  solution  de  continuité.  —  Chaque  tissu,  les  muscles,  les 
nerfs,  les  os,  les  cartilages,  les  tendons  ont  leurs  cicatrices  qui  seront  étudiées 
en  temps  et  lieu;  mais  il  est  d'usage  de  décrire,  à  la  suite  des  chapitres  con- 
sacrés au  traumatisme,  les  lésions  qui  peuvent  atteindre  les  cicatrices  de  la 
peau.  Nous  conservons  ici  cet  article  conventionnel,  qui  permet  d'insister  sur 
certains  détails  de  thérapeutique  dont  nous  n'avons  pas  parlé  :  les  greffes 
cutanées  surtout,  qui  rendent  des  services  considérables. 

Avant  le  commencement  de  ce  siècle,  la  pathologie  des  cicatrices  n'avait  été 
l'objet  d'aucune  recherche  de  quelque  importance,  lorsque  parurent  les  travaux 
de  Delpech,  de  Dupuytren  et  de  son  élève  Paillard  sur  les  difformités  consécu- 
tives aux  cicatrices  de  brûlures.  Hawkins  étendit  la  question  et  étudia  les  lésions 
qui  peuvent  s'abattre  sur  les  tissus  néoformés.  Follin  décrit  la  végétation  des 
cicatrices  et  des  ulcères;  puis  Wernher,  Reed,  Pedraglia;  Flower,  Humphry, 
Demarquay,  les  cancers  épithélioma  ou  carcinome.  Enfin,  Panas  et  Legouest, 
donnent  une  description  d'ensemble  qui,  suivant  une  division  classique,  com- 
prend deux  catégories  :  les  cicatrices  difformes  et  les  cicatrices  malades.  D'ordi- 
naire, on  ajoute  à  leur  étude  celle  des  difformités  par  cicatrices. 

Hawkins,  On  warly  tumour  in  cicatrices.  In  London  mcd.  gaz.,  t.  XIII,  p.  4.31,  18.32.  —  Path. 
and  surg.  writings,  t.  I,  p.  149.  London,  1874.  —  Laugier,  arl.  Cic.vtrice  el  Cicatrisation. 
In  Dict.  en  30  vol.,  t.  VII,  1834.  —  Gimelle,  Tumeurs  développées  sur  des  cicatrices.  In 
Bull,  de  l'Acad.  de  mcd.,  t.  VIII,  p.  552,  1842-1843.  —  Follin,  Études  sur  la  végétation  des 
cicatrices  et  des  ulcères.  In  Gaz.  des  hop.,  p.  235,  1843.  —  Wernher,  Carcin.  Dcge  einer 
alten  Narbe.  In  Zeils.  f.  die  ges.  Médecin,  t.  XII,  p.  324.  Hamburg,  1845.  —  Humphry,  Four 
cases  of  epillielial  cancer  occuring  on  cicatrices.  In  Mcd.  Times  and  Gaz.,  t.  I,  p.  62.  London, 
iGGl.  —  LoRDA,  Tumeur  squirrheuse  enkystée.  In  Gaz.  des  hûp.,  p.  590,  1662.  —  Demarouay, 
Cancer  des  cicatrices.  In  Gaz.  des  hôp.,  p.  529,  1865.  —  Panas,  art.  Cicatrice  et  Cic.vtri- 
sation.  In  Nouv.  Dict.  de  méd.  et  de  cliir.  prat.,  t.  XII,  1867.  —  Clément,  Cancroïdcs  des 
cicatrices.  Thèse  de  Strasbourg,  1868.  —  Guibert,  Des  cicatrices  scrofuleuses.  In  Revue 
photograpliicjue  des  hop.  de  Paris,  t.  V,  p.  20,  1875.  —  Duguet,  Rapport  sur  la  chéloïde.  In 
Bull,  de  la  Soc.  anat.,  p.  65,  1875.  —  Legouest,  articles  Cicatrice  et  Cicatrisation.  In  Dict. 
encycl.  des  sciences  méd.,  \'^  série,  t.  XVII,  1875.  —  Heurtaux,  Bull,  de  la  Soc.  anat.  de  Nantes, 
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IST'.*.  t.  II.  p.  '»'.•-  'û.  (>".  —  RiimiiL,  Trois  olisorv.  (rt-pilliolimii  i)avimciilcux,  (k''vcl()i)])(''s  sur 
la  cicaliico  il'iiu  iiioiirnon.  In  (lu:.  licUl.,  j».  7."i.  187'.».  —  Pail  Rkiuieh,  Do  rauloplaslio  i)ai- 
la  iiu'tluxlc  ilalieiino.  C.imiuièino  ciniijrics  fraiirais  de  chivmii'xc.  1889.  —  Auloplaslic  en  navalo. 
In  />!(//.  (/(•  l'i  Sur.  de  rhir.,  p.  l'.K".  l8'.Kt.  —  11i:yoi:mu:ich,  Dos  i,nolTos  appliipiécs  à  la  s^uôrison 
•  les  (lilTorniilos  par  oioatrico.  Oualiiônio  conirrôs  IVanc^ais  <lo  ciiiruririo.  p.  7.VJ,  18'.)5.  —  Foncu'i; 
ot  RtcLis.  l'alluiloirie  des  ticalricos.  In  Iriiilé  de  llu'r(i}icuti(/tic  rlitn'.)-(jirale,  '2'  édil.,  18U0. 


1'   nCATRICES  DIFFORMES 

La  cicatrice  normale  n'a  pas  la  slruclure  de  la  peau  qu'elle  remplace;  son 
tissu  ne  possède  ni  follicules  pileux,  ni  g^landcs  sébacées,  ni  glandes  sudoripares; 
les  éléments  jeunes  qui  constituent  sa  trame  ne  tardent  pas  à  se  rétracter  et 
à  ojjlitérer  les  vaisseaux  qui  la  parcouraient  au  début.  Aussi  la  cicatrice  est-elle 
bienlcit  blanche,  lisse,  glabre  et  sèche.  Maurice  Letulle(')  en  a  donné  une  des- 
cription que  nous  suivrons  pas  à  pas  :  le  tissu  conjonctif  néo-formé,  remar- 
(pial)le  par  sa  richesse  élémentaire  et  par  son  énorme  vascularisation,  assure 
largement  au  début  ses  échanges  nutritifs;  sa  substance  intermédiaire  mucoïde 
est  peu  stable  et  facilement  résorbable.  Mais  bientôt  l'âge  arrive;  les  cellules 
connectives  acquièrent  des  caractères  mieux  tranchés,  leur  noyau  volumineux 
en  karyokinèse  ou  non,  leur  protoplasme  granuleux  plus  abondant,  affectent 
une  forme  de  moins  en  moins  arrondie,  puis  polyédrique,  anguleuse,  fusiforme, 
et  comme  elles  rappellent  les  cellules  épithéliales  des  muqueuses  on  a  proposé 
de  les  nommer  cellules  épithélioïdes.  Ce  sont  elles  qui  vont  se  mettre  à  con- 
struire les  charpentes  conjonctives  et  élastiques  nouvelles.  Elles  donnent  nais- 
sance ou  s'accolent  à  des  fibrilles  conjonctives  néo-formées  qui  se  réunissent  en 
faisceaux  connectifs  et  reconstituent  ainsi  la  charpente  interstitielle. 

Les  cellules  ne  tardent  pas  à  présenter  tous  les  signes  d'une  déchéance  visible 
avancée:  un  grand  nombre  de  vaisseaux  néo-formés  s'affaissent,  s'atrophient  et 
disparaissent  sans  laisser  d'autres  traces  que  quelques  rares  cellules  amincies  et 
quelques  canalicules  capillaires;  ces  dernières,  à  peine  reconnaissables,  peu- 
vent être  imperméables  et  plus  étroites  que  le  moindre  des  hématoblastes.  Ainsi 
se  produit  le  tissu  de  cicatrice,  tissu  desséché,  autant  que  le  tissu  de  granula- 
tion, son  générateur  était  succulent,  ischémie  autant  que  l'autre  était  largement 
irrigué,  dense  grâce  à  ses  trousseaux  fibreux,  autant  que  son  prédécesseur  était 
lâche  et  peu  résistant,  pauvre  enfin  en  cellules  plates  atrophiées  autant  que  le 
tissu  granuleux  était  vivant.  Bref,  le  tissu  jeune  a  fait  place  à  un  tissu  de  sclé- 
rose :  c'est  la  cicatrice  qui  peut  être  colorée,  saillante  ou  adhérente. 

Les  cicatrices  colorées  ne  réclament  un  traitement  que  lorsqu'elles  siègent  sur 
une  région  exposée  et  que  leur  teinte  est  désagréable,  comme  celle  de  ces  tatouages 
consécutifs  aux  brûlures  par  la  poudre.  Dans  ces  cas,  et  à  l'aide  de  Faiguille  à 
cataracte,  on  peut  tenter  la  patiente  extraction  des  grains  non  déflagrés;  on  use 
des  applications  d'acide  acétique,  dont  on  frictionne  les  parties  piquetées.  Sou- 
vent les  personnes  tatouées  désirent  faire  disparaître  ces  signes  fâcheux.  Rien 
n'est  plus  difficile.  Vaiiot  y  est  parvenu  cependant  :  il  badigeonne  les  parties 
de  peau  tatouée  avec  une  solution  concentrée  de  tannin,  puis  à  l'aide  d'un  jeu 
d'aiguilles,  il  fait  des  piqûres  serrées  sur  la  surface  de  peau  qu'il  veut  décolorer, 
en  ayant  soin  d'empiéter  sur  la  peau  incolore.  Il  introduit  ainsi  dans  la  partie 
superficielle  du  derme  une  certaine  quantité  de  tannin.  Il  passe,  en  frottant  sur 

(•)  M.\URICE  Letllle,  De  l'inflammation,  p.  93,  189.3. 

[P.  RECLVS.J 


PATIIOLOC.IK  l)i:s  CICATIUCKS.  '271 

les  paiiios  (ju'il  a  piqûres  ;ui  laniiiii,  un  crayon  de  nilrale.  Il  laisse  pcndanl 
quelques  iuslants  la  solution  coneenlive  de  sel  d'arp^enl  agir  sur  le  deiine, 
jusqu'à  ce  (pi'il  voie  les  picp'ires  se  délachei-  en  noir  foncé.  Il  essuie  alors  la 
solution  causli(pie;  la  surface  tatouée  est  devenue  noire  par  la  formation  d'un 
tannate  d'argent  qui  s'est  produit  dans  les  couches  superficielles  du  derme.  Il 
convient  d'assurer  la  dessiccation  de  l'eschare  pendant  les  premiers  jours,  en 
la  saupoudrant  avec  de  la  poudre  de  tannin.  C'est  le  meilleur  moyen  d'éviter  le 
détachement  prématuré  de  la  croûte  et  la  suppuration  qui  s'ensuivrait.  Les  suites 
en  sont  simples.  Dans  les  deux  premiers  jours,  il  y  a  une  légère  réaction  inflam- 
matoire, avec  une  sensibilité  variable.  Puis,  les  jours  suivants,  les  parties 
l)iquées  au  tanin  et  cautérisées  au  nitrate  d'argent  prennent  une  teinte  noire  et 
forment  une  croûte  adhérente  aux  parties  profondes.  En  une  seule  séance,  il 
ne  convient  d'enlever  qu'une  plaque  de  tatouage  grande  comme  une  pièce  de 
2  francs. 

Les  cicatrices  millantes  demandent  une  intervention  plus  active,  non  pas  s'il 
s'agit  seulement  d'une  exubérance  de  bourgeons  charnus  que  modèrent  ou 
répriment  les  cautérisations  au  nitrate  d'argent,  à  la  teinture  d'iode,  ou  même 
au  thermo-cautère,  et  l'emploi  d'une  compression  méthodique,  mais  lorsqu'on 
se  trouve  en  présence  de  ces  masses  végétantes,  multilobées,  de  consistance 
fibreuse,  et  que  l'on  désigne  sous  le  nom  de  «  fausses  chéloïdes  ».  Ici  on  a 
d'abord  recours  au  traitement  médical,  du  moins  lorsque  l'exubérance  tient  à 
quelque  diathèse,  surtout  à  la  syphilis  ou  à  la  scrofule  ;  le  mercure  et  l'iodure 
de  potassium  dans  le  premier  cas,  dans  le  second  les  eaux  chlorurées  sodiques, 
l'huile  de  foie  de  morue,  les  frictions  sèches,  une  nourriture  reconstituante, 
peuvent  provoquer  l'affaissement  de  la  cicatrice.  Gintrac  et  Bazin  ont  obtenu 
de  bons  résultats  par  les  bains  de  mer;  Wilson  a  réussi  avec  la  liqueur  de 
Donowan.  Il  faut  y  ajouter  un  traitement  topique  :  Hébra  et  Kaposi  sont  scep- 
tiques à  l'endroit  de  la  teinture  d'iode  et  de  la  glycérine  iodée  ;  mais  ils  recom- 
mandent un  mélange  de  15  grammes  d'emplâtre  de  Vigo  et  de  mélilot  étendus 
sur  un  linge  et  saupoudrés  de  I  gramme  1/2  d'opium  pur.  Les  bandelettes  de 
Vigo,  appliquées  en  cuirasse  sur  la  cicatrice  exubérante,  nous  ont  donné  deux 
succès  chez  deux  petites  scrofuleuses  de  sept  et  neuf  ans,  brûlées  au  visage  et 
dont  la  peau  était  soulevée  par  des  brides  saillantes  :  en  moins  de  trois  mois, 
cette  occlusion,  aidée  de  frictions  sèches  et  salées,  d'arsenic  à  faible  dose  et 
d'huile  de  foie  de  morue,  amena  une  guérison  parfaite. 

Lorsque  la  chéloïde  est  sessile,  indolore,  peu  saillante,  et  qu'elle  repose  sur  un 
plan  osseux,  une  compression  persévérante  a  produit  quelques  résultats.  Mais, 
outre  que  la  réunion  de  ces  conditions  est  rare,  que  souvent  la  cicatrice  est 
pédiculée,  irritable,  sans  point  d'appui  osseux,  la  méthode  est  contre-indiquée 
chez  les  malades  à  peau  fine,  intolérante,  qui  ne  demande  qu'à  faire  du  spha- 
cèle,  chez  les  enfants  à  téguments  délicats,  les  diabétiques  et  les  affaibhs.  Lors- 
qu'on pourra  recourir  à  la  compression,  la  cicatrice  exubérante,  recouverte  de 
bandelettes  imbriquées  de  Vigo,  sera  refoulée  par  des  rondelles  d'amadou  super- 
posées et  maintenues  par  de  la  ouate  et  des  tours  de  bandes.  On  s'est  servi  de 
plaquettes  de  bois  ou  de  gutta-percha  pour  la  compression  des  parties  libres, 
de  collodion  iodoformé,  de  la  bande  élastique. 

Doit-on  extirper  les  chéloïdes  lorsque  leur  siège,  leur  forme  et  leur  étendue 
semblent  se  prêter  à  l'intervention?  C'est  là  un  point  de  pratique  débattu,  et 
beaucoup  y  répondent  par  la  négative  :  il  est  des  cas  où  la  récidive  est  fatale  : 
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une  tumeur  plu.^  oxubt'rante  succùdo  à  la  cicatrice  primitive.  Gimclle  en  cite  un 
exemple  fameux,  et  connaîl-on  un  chirurgien  qui  n'ait  vu  le  néoplasme  se  repro- 
duire? Néanmoins,  depuis  que  lantisepsio  donne  des  réunions  immédiates 
linéaires,  lintervention  s'impose  lors(iu"une  chéloïde  est  volumineuse,  disgra- 
cieuse, gênante,  douloureuse  et  (pi'on  n'a  plus  rien  à  espérer  de  la  rétraction. 


FiG.  40.  —  Cicatrices  saillantes  et  rétracliles 
du  cou  à  la  suite  d'une  brûlure. 


FiG.  41.  —  Hypertrophie  d'une  cicatrice  de  brûlure 
au  poignet. 


L'ablation  doit  être  complète,  la  suture  méthodique,  la  réunion  immédiate,  et 
l'on  prendra  soin  de  comprimer  la  jeune  cicatrice. 

Mais  la  repullulation  est  trop  fréquente,  et  les  chéloïdes  sont  trop  souvent 
diffuses  pour  qu'on  n'ait  point  recherché  de  méthodes  plus  efficaces.  Vidal  a 
proposé  —  procédé  paradoxal  —  la  scarification  de  la  cicatrice,  et  Guyard(')  a 
publié  un  certain  nombre  d'observations  concluantes.  Brocq  donne  le  manuel 
opératoire  :  pas  d'anesthésie  locale  par  l'éther  —  la  chéloïde  durcie  saigne  et 
se  distingue  mal  des  tissus  sains  —  les  injections  à  la  cocaïne  sont  préférées. 
A  la  lancette  ou  avec  Tinslrument  de  Vidal,  lame  étroite  de  2  centimètres  de 
long  sur  2  millimètres  de  large  et  terminée  en  pointe  triangulaire,  on  fait  des 
scarifications  rapides,  par  traits  parallèles,  que  l'on  quadrille  de  hachures 
obliques  dépassant  les  limites  de  la  tumeur  en  profondeur  et  en  surface.  Dans 
les  premières  séances,  les  incisions  sont  espacées  de  quelques  millimètres; 
mais,  à  mesure  que  la  chéloïde  se  tasse,  les  scarifications  se  rapprochent  et 
ne  sont  plus  distantes  que  de  1  millimètre.  Lorsqu'un  tampon  de  ouate  hydro- 
phile aura  asséché  les  sillons,  un  emplâtre  de  Vigo  recouvrira  le  champ  opéra- 
toire dans  l'intervalle  des  séances.  Sous  l'influence  du  traitement,  la  chéloïde 
devient  indolore,  puis  la  saillie  s'affaisse;  Guyard  cependant  ne  relate  qu'un 
cas  où  la  guérison  fut  complète.  Souvent  on  se  lasse  :  douze,  dix-huit  séances 
espacées  de  semaine  en  semaine  sont  de  longs  délais  pour  des  malades  impa- 
tients. On  aura,  du  moins,  le  bénéfice  d'une  diminution  de  volume.  Aussi  con- 
seillons-nous la  méthode  de  Vidal,  efficace  et  sans  danger,  en  adoptant  la 
modification  proposée  par  Besnier  :  la  galvano-scarification,  plus  prompte  nous 
.semblant  préférable  aux  incisions  sanglantes. 

Les  cicatrices  froncées,  capitonnées  ou  adhérentes,  s'observent  à  la  suite  des 
longues  suppurations,  des  inflammations  articulaires  ou  osseuses,  des  abcès 

.    (')  GuYAiîD,  Traitement  des  chéloïdes.  Thèse  de  Paris,  1886. 
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dentaires,  des  pertes  de  substances  étendues;  elles  sont  disgracieuses  et  souvent 
douloureuses  :  aussi  a-t-on  proposé  leur  libération  au  ténolome  par  la  méthode 
sous-cutanée,  puis  la  mol)ilisalion  de  la  cicatrice,  pour  ouipccher  une  adhé- 
sion nouvelle.  Celte  opération  est  simple,  et  rien  n'est  plus  facile  que  de  raser 
l'os,  dans  la  profondeur  et  de  couper  le  tractus  fdjreux  qui  fixe  le  «  capiton  ». 
Mais  elle  est  souvent  inutile,  car,  si  la  fistule  est  tarie,  il  n'est  pas  rare  de  voir 
la  bride  se  résorber  et  la  cicatrice  se  libérer,  soit  spontanément,  soit  aidée  par 
des  douches,  des  bains,  du  massage,  des  exercices  modérés.  Nous  en  avons  vu 
des  exemples  au  niveau  du  scrotum,  dans  les  épididymites  caséeuses,  sur  les 
joues  et  le  cou,  à  la  suite  de  périostites  alvéolo-dentaires. 


2»  DIFFORMITÉS  PAR  CICATRICES 

Les  difformités  par  cicatrices  sont  dues  à  deux  causes  :  d'abord  à  la  rétractilité 
des  tissus  de  formation  nouvelle  :  lorsque  la  cicatrice  vieillit,  la  trame  inodu- 
laire  se  fronce,  oblitère  les  canaux,  les  orifices  naturels,  et  provoque  des  dévia- 
lions  ou  des  adhérences,  dont  Delpech(')  et  Dupuytren(^)  ont  tracé  un  tableau 
qui  n'a  pas  vieilli.  Aussi,  selon  la  remarque  de  Panas,  l'opération  doit-elle 
compter  «  avec  cette  rétraction  comme  avec  un  élément  vital  et  organique  ». 
Les  difformités  sont  encore  dues  à  la  tendance  que  les  nappes  bourg-eonnantes 
ont  à  se  souder  entre  elles,  et  c'est  ainsi  qu'on  voit  les  doigts  voisins  s'accoler, 
le  bras  se  fixer  au  tronc,  les  paupières,  les  lèvres  se  fusionner,  les  narines 
mêmes,  comme  nous  venons  d'en  observer  un  exemple. 

La  disposition  des  parties,  leurs  rapports,  certaines  attitudes,  peuvent  favoriser 
cette  coalescence  de  deux  organes  voisins  :  on  l'observe  dans  les  points  où  les 
tissus  se  rencontrent  à  angle,  au  niveau  de  plis  et  de  commisures,  aux  doigts  et 
aux  orteils,  aux  jointures  dans  le  sens  de  la  tlexion,  dans  les  sillons  interfessier, 
génito-crural  et  costo-mammaire,  dans  les  culs-de-sacs  de  la  conjonctive,  du 
prépuce  et  des  gencives.  Il  faudra  donc  une  surveillance  attentive  pour  empêcher 
ces  adhésions.  On  corrigera  les  attitudes  dangereuses  :  «  On  donnera,  dit  Dupuy- 
tren,  une  position  opposée  à  celle  qui  favoriserait  la  cicatrisation  de  la  plaie 
par  le  rapprochement  de  ses  bords  »  de  façon  à  compenser  par  avance  la  perte 
par  rétraction  inodulaire  ;  aux  membres,  on  arrive  à  ce  résultat  par  l'applica- 
tion d'attelles  et  d'appareils  à  extension.  A  la  face,  il  est  moins  facile  d'empêcher 
l'occlusion  partielle  des  orifices  naturels  :  on  aura  soin  de  comprimer  et  d'isoler 
les  commissures,  et  une  bandelette  de  gaze  iodoformée  réussirait  parfois  à  empê- 
cher la  coalescence  des  deux  lèvres  opposées.  La  réunion  immédiate  a  diminué 
le  danger  de  ces  adhérences  :  ne  suffit-il  pas  d'un  point  de  suture  qui  juxtapose 
la  peau  à  la  muqueuse  au  niveau  de  l'angle  commissural,  pour  assurer  la  cica- 
trisation isolée  des  deux  paupières  ou  des  deux  lèvres,  éloignées  l'une  de  l'autre 
par  les  pièces  du  pansement  antiseptique? 

Si,  malgré  ces  mesures,  on  observait  un  peu  de  rétraction,  on  agirait  sur  les 
canaux  et  sur  les  orifices  à  l'aide  des  dilatateurs,  sondes  et  canules  de  toute 
sorte;  on  essaierait  d'assouplir  la  cicatrice,  «  de  ramollir  le  cuir  »,  comme 
disait  Fabrice  d'Aquapendente,  par  des  douches  chaudes,  des  embrocations  hui- 

(*)  Delpech,  Chirurgie  clinique,  t.  II. 

(*)  DuPUYTREN,  Leçons  orales,  t.  IV,  p.  590. 
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lousos,  des  massages,  des  manœuvres  gymnasliciues,  des  manipulations,  un 
pétrissage  de  la  trame  inodulaire.  Mais  nous  ne  croyons  guère  à  un  succès 
durable,  et  les  assertions  de  Neumann(')  n'ont  pas  été  confirmées,  qui  prélen- 
<lail  que  les  cicatrices  les  plus  dures  sassouplissent  «  en  quelques  semaines  ou 
en  quelques  mois  au  plus  lard  ».  D'autant  qu'on  sait  la  prédisposition  des 
tissus  de  faible  vitalité  à  s'ulcérer,  et  Xeumann  lui-même  convient  que  des  mas- 
sages trop  énergiques  ont  provoqué  la  destruction  des  cicatrices.  Hebra(-)  vient 
de  vanter,  pour  l'assouplissement  des  cicatrices,  les  injections  sous-cutanées 
«le  thiosinamine,  en  solution  alcoolique  à  15  pour  HlO. 

La  greffe  épHermique  est,  depuis  1870,  la  meilleure  ressource  contre  les  cica- 
trices relardantes  et  les  cicatrices  vicieuses  :  elle  abrège  la  durée  de  la  cutani- 
salion  :  elle  diminue  le  pouvoir  rétraclile  des  tissus  inodulaires,  et  s'oppose  à  la 
soudure  des  surfaces  granuleuses  voisines.  Aussi  est-elle  d'un  usage  courant 
pour  réparer  les  vieux  ulcères,  reliquat  de  brûlures  ou  de  Iraumatismes;  elle 
est  employée  dans  le  lupus,  dans  lépithélioma  cutané  apr^s  l'ablation  du  tissu 
néoplasique;  à  la  suite  des  autoplasties,  la  perle  de  substance  laissée  par  le 
lambeau  d'emprunt  est  recouverte,  séance  tenante,  par  des  lanières  dermo-épi- 
dermiques. 

Lorsqu'une  plaie  bourgeonne,  il  n'est  pas  rare  de  voir,  sur  la  membrane  granu- 
leuse, un  ou  plusieurs  îlots  épidermiques,  qui  sont  —  Billroth  l'a  montré  —  des 
résidus  épithéliaux  échappés  à  la  destruction  :  ils  deviennent  des  centres  et 
concourent  avec  le  liséré  périphérique  au  travail  de  cicatrisation  qui  tend  à 
recouvrir  la  perte  de  substance  d'une  couche  cornée  de  formation  nouvelle. 
Reverdin(^)  eut  le  premier  l'idée  d'appliquer  ce  fait  d'observation  à  la  «  matura- 
tion artificielle  »  des  cicatrices,  et  le  greffage  épidermique  fut  inventé.  Guyon 
Gosselin,  Duplay,  Hergott,  lécole  lyonnaise  y  eurent  recours,  et  de  nombi'eux 
succès  vulgarisèrent  la  méthode.  A  Strasbourg,  Auguste  Reverdin  et  Hergott 
soignaient  un  brûlé  qui,  après  sept  mois  et  demi  de  traitement,  présentait  une 
plaie  de  28  centimètres  de  long  sur  12  de  large;  onze  greffes  furent  appliquées 
qui,  en  quelques  semaines,  provoquèrent  une  cicatrisation  complète. 

Les  greffes  sont  de  plusieurs  ordres,  et  ]\Iarduel(^)  en  classe  les  diverses 
variétés;  elles  sont  prises  sur  Vhomme  ou  empruntées  sur  un  animal.  Les  greffes 
humaines  se  divisent  en  greffes  cutanées  et  en  greffes  muqueuses;  les  greffes 
cutanées  comprennent  les  greffes  cornées,  les  greffes  épidermiques,  les  greffes 
ih-rmo-épidermiques  et  les  greffes  cutanées  totales.  La  greffe  cornée  a  eu  son  jour 
de  succès  :  Marc  Sée(*)  en  France,  Fiddes  et  Hodgen(^)  en  Angleterre,  ont  voulu 
faire  de  la  peau  en  semant  sur  la  membrane  granuleuse  des  raclures  épider- 
miques: Studer,  assistant  de  Hodgen,  et  Bribach  déclarent  que  ces  lamelles 
séchées,  la  mince  rognure  détachée  d'un  cor  au  pied,  jouissent  d'une  activité 
plus  grande  qu'un  lambeau  épidermique.  Mais  les  recherches  de  Goldie,  de 
Czerny,  de  Reverdin,  démontrent  l'inefficacité  de  ces  semis  :  les  cellules  mortes 
ne  peuvent  donner  le  branle  à  lépidermisation  des  bourgeons  charnus.  Sans 

(•)  Necmann,  Schv:edisrhe  IJeil'jymnaslike  Xotizen,  p.  7oj,  1850. 

(*)  Hebra,  Wiener  med.  Presse,  n"  41,  1892. 

(5)  Reverdin,  Didl.  de  la  Soc.  de  cliir.,  1869:  Gaz.  des  lu'ip..  janvier  1870;  An-h.  fjcn.  de  med., 

t.  I,  p.  276,  555,  70.3,  1872. 

(*)  Mardcel,  Des  greffes  médicales.  In  Lyon  médirai,  t.  II,  p.  9.3,  1872. 
(5)  Marc  Sée,  Gaz.  hebd.  de  Paris,  .30  juillet  1880. 

(^  Hodgen,  Saint-Louis  med.  and  sury.  -Journal,  p.  289,  juillet  1871. 
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doute  elles  onl  parfois  créé  quelque  îlot  cicatrisant,  mais  on  avait  alors  grciï'é 
des  débris  <le  la  couche  malpip^hiennne,  éléments  vivants  indispensables. 

Reverdin  insiste  sur  la  taille  du  lambeau  (pi'il  veut  surtout  cpido-miquc;  mais 
il  est  presque  impossilde  que  l'opérateur  n'enlève  pas,  avec  le  corps  muqueux, 
le  sommet  vasculaire  des  papilles.  «  C'est  à  la  face  interne  de  la  jambe  que  je 
prends  mes  lambeaux  :  avec  le  pouce  et  l'index,  je  tends  la  peau  sur  la  surface 
plane  du  tibia,  et  j'introduis  la  pointe  d'une  lancette  un  peu  large,  parallèle- 
ment à  l'os,  à  une  profondeur  de  1/2  millimètre  environ;  je  pousse  ma  lan- 
cette, toujours  parallèlement,  et  sa  pointe  ressort  à  .">  ou  4  millimètres  plus 
loin.  En  continuant  de  pousser,  le  petit  lambeau  achève  de  se  couper  sur  les 
bords  de  l'instrument;  la  petite  plaie  est  le  siège  d'une  fine  rosée  sanguine. 
J'applique  ma  lancette  chargée  de  sa  grefTe  sur  les  bourgeons  charnus  que 
j'ai  choisis,  et  je  fais  glisser  sur  eux  le  lambeau  avec  la  pointe  d'une  épingle. 
Il  se  trouve  ainsi  en  rapport  avec  les  bourgeons  par  sa  face  profonde;  je  m'as- 
sure, en  le  faisant  cheminer  de  côté  et  d'autre,  qu'aucun  de  ses  bords  n'est 
enroulé,  car  il  est  nécessaire  qu'il  soit  étalé.  »  La  lancette  a  un  désavantage 
reconnu  par  Reverdin  (')  :  il  faut  relever  successivement  chacun  de  ses  bords 
pour  détacher  les  deux  extrémités  du  pont  résultant  de  la  ponction,  et  il  arrive 
que  le  premier  bord  libéré  se  recroqueville  dans  ce  mouvement.  Reverdin 
emploie  une  sorte  de  cuiller  pointue,  de  forme  losangique,  à  bords  tranchants, 
sur  la  face  concave  de  laquelle  le  petit  lambeau  se  charge  naturellement.  On 
peut  ainsi  tailler  des  greffes  dont  la  périphérie  présente  un  biseau  mince,  qui 
s'adaptent  à  merveille  sur  les  granulations,  les  «  happent  »,  se  collent  à  elles 
comme  en  témoigne  le  froncement  de  leurs  bords. 

Les  grefTes,  appliquées  suivant  la  méthode  de  Reverdin,  seront  petites  et  nom- 
breuses. Nelson  n'a-t-il  pas  signalé  et  Reverdin  confirmé  «  que  les  îlots  qui 
succèdent  à  la  greffe  ne  peuvent  pas  s'accroître  indéfiniment,  de  même  que, 
dans  une  plaie,  plus  la  cicatrice  s'éloigne  du  bord,  plus  elle  perd  les  caractères 
de  la  peau,  plus  elle  est  fragile  et  mince,  difficile  et  défectueuse?  Dans  le  plus 
grand  nombre  de  cas,  les  îlots  atteignent  les  dimensions  d'une  pièce  de  2(1 
et  de  50  centimes;  je  me  suis  rarement  mis  dans  les  conditions  nécessaires 
pour  en  voir  de  plus  grands,  cherchant  à  guérir  le  plus  vite  possible  les  malades 
par  la  coalescence  des  îlots.  » 

La  marche  de  la  grefïc  est  connue  :  au  bout  de  vingt-quatre  heures  le  lambeau 
paraît  plus  blanc,  gonflé  et  ramolli  ;  au  bout  de  quarante-huit,  il  est  cerclé  d'une 
bordure  gris  pâle,  qui  rougit  le  quatrième  jour,  et  devient  gris  nacré  le  cin- 
quième; puis  une  nouvelle  aréole  rouge  l'entoure,  et  les  îlots  vont  s'accrois- 
sant,  tandis  que  le  liséré  marginal  marche  à  leur  rencontre.  Quelquefois  la 
greffe  se  desquame  et  semble  disparaître,  mais  sa  couche  profonde  demeure  et 
suffit  au  développement  de  l'îlot.  C'est  par  sa  périphérie  que  le  lambeau  agit, 
sans  doute  par  contact  de  cellules  épidermiques  avec  les  éléments  embryon- 
naires de  la  membrane  granuleuse.  De  là  l'indication  de  multiplier  les  centres 
d'épidermisation,  et  Reverdin  ne  craint  pas  d'en  mettre  de  quinze  à  vingt,  de 
3  ou  4  millimètres  chacun,  sur  des  plaies  de  moyenne  étendue.  Le  développe- 
ment de  la  greffe  se  fait  toujours  du  côté  où  elle  aura  le  moins  de  chemin  à 
parcourir  pour  rejoindre,  soit  le  liséré  marginal,  soit  un  autre  îlot  épidermique. 

(*)  Reverdin,  Transplantation  de  peau  de  grenouille  sur  des  plaies  humaines.  In  Arch.  de 
inéd.  cxj)ériin.,  t.  IV,  p.  139,  147,  1895. 
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Los  <<TcfTes  de  Revcrdin  sont  donc  siipcffirirllcx,  onlnmanl  \o  moins  possil)le  le 
sonuncl  des  papilles,  petites  el  midliplcs:  mais  pour  assurer  leur  prise,  il  est  cer- 
taines conditions  indispensables.  Les  lambeaux  ne  prendront  pas  sur  des  granu- 
lations pAles,  gorgées  de  sérum,  insuffisamment  vivaces.  Il  faut  que  la  surface 
soit  rouge,  grenue,  les  bourgeons  réguliers,  sans  exubérance  :  ceux-là  seuls 
sont  recouverts  dune  couche  d'éléments  embryonnaires  «  indilïerents  »,  prêts  à 
recevoir  l'impulsion  que  leur  donnent  les  cellules  de  Malpighi  pour  les  trans- 
former en  épidémie.  Il  est  d'un  bon  pronostic,  dit  Reverdin,  que  la  cicatrice 
marginale  s'avance  précédée  d'un  sillon  accusé.  —  Le  terrain  doit  être  mis  en 
état.  Les  bourgeons  exubérants  seront  réprimés  par  le  nitrate  d'argent  ou  la 
teinture  diode.  Un  pansement  aux  bandelettes  de  Vigo  ou  au  styrax  excelle  à 
les  aplatir.  Nous  avons  obtenu  des  résultats  excellents  par  la  ^i^lnéalion  biquo- 


Fic.  ii.  —  Greffes  dermo-épidermiques  sur  un  ulcère  de  jambe. 

tidienne  dans  de  l'eau  à  50  degrés;  la  membrane'granuleuse  se  vivifie.  Mais, 
dès  ce  moment,  on  renoncera  aux  substances  coagulantes,  à  l'acide  phénique, 
au  phénosalyl,  au  sublimé,  dont  il  faut  craindre  la  causticité;  on  aura  recours 
à  liodoforme,  à  l'acide  borique,  à  lichtyol,  à  la  solution  de  sel  marin  à  7 
pour  lOOU  et  récemment  bouillie,  aux  pansements  secs.  Ajoutons  que,  si  les 
plaies  sont  virulentes,  il  y  a  peu  à  compter  sur  la  réussite  :  Gallender,  Coulson, 
Reverdin  ont  pratiqué  des  greffes  sur  des  ulcérations  tertiaires,  et  Dron  sur 
un  chancre  syphilitique:  mais,  dans  ces  cas,  le  traitement  général  reste  l'agent 
de  réparation  le  plus  actif.  Les  greffes  trouveront  cependant  un  utile  emploi 
dans  les  vastes  pertes  phagédéniques  de  substance  :  encore  faudra-t-il  que  la 
virulence  y  soit  éteinte. 

Aux  greffes  petites,  minces  et  nombreuses  de  Reverdin,  Ollier(')  préfère  la 
transplantation  de  larges  lambeaux  dermo-épidermiques.  Il  ne  cherche  pas  à  créer 
des  centres  multiples,  mais  il  veut  substituer  à  la   pellicule  fragile  des  cica- 

(')  Ollier,  BuU.  de  l'Arad.  de  méd.,  2  août  1872 
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Irices  ordinaires  un  vrai  morceau  do  peau  normale,  épaisse,  résistante,  non 
rétractile,  el  cpii  n'oiïVe  pas  la  tendance  à  ruicération  nouvelle  que  montrent  les 
cicalrices  obtenues  par  le  procédé  de  Reverdin.  «  En  transplantant  de  larges 
lamljeaux  cutanés  et  en  les  multipliant,  je  puis,  dit  l'auteur,  recouvrir,  en  une 
seule  séance,  la  plus  grande  étendue  de  la  surface  d'une  plaie,  et  la  guérison  a 
lieu  par  un  processus  autre  que  dans  les  grefTes  appliquées  jusqu'ici.  »  Mais 
l)ari'ois  cette  grefïe  se  détache.  Dès  1874,  Thiersch{')  expliquait  ces  échecs  par 
les  hémorragies  et  les  exsudats  provoqués  par  les  causes  les  plus  légères  dans 
les  bourgeons  fragiles  sur  lesquels  repose  le  lambeau.  Or,  si  l'on  considère  une 
surface  bourgeonnante,  on  y  voit  les  vaisseaux  disposés  suivant  deux  couches, 
lune  profonde,  à  réseaux  vasculaires  horizontaux,  l'autre  superficielle,  qui  con- 
stitue les  bourgeons  charnus,  ci  dont  les  capillaires  sont  perpendiculaires  aux 
mailles  sous-jacentes.  Thiersch  affirme  que  le  danger  des  hémorragies  vient  de 
cette  couche  :  aussi  n'appliquc-t-il  les  grelTes  cutanées  qu'après  sa  destruction 
préalable.  Par  ce  point  important,  par  la  technique  détaillée  qu'il  en  a  fixée,  par 
le  large  emploi  qu'il  en  a  fait,  Thiersch  a  fait  entrer,  dans  la  pratique,  l'opération 
d'Ollier  :  il  est  juste  d'associer  leurs  deux  noms. 

Voici,  d'après  les  mémoires  de  Plessing  (*)  et  Urban(^),  et  d'après  notre  pra- 
tique personnelle,  la  technique  de  ces  greffes  à  grands  lambeaux.  Il  faut  pré- 
parer :  un  rasoir  d'histologiste,  à  large  lame,  une  spatule  large,  coudée,  comme 
on  l'emploie  dans  les  services  allemands  :  bistouri,  pinces  fines,  ciseaux,  des 
gâteaux  d'ouate  ou  des  compresses  de  gaze  en  plusieurs  épaisseurs,  qu'on 
exprime  après  les  avoir  imbibées  de  solution  chlorurée  sodique  bouillie  à 
70  pour  100,  des  lames  de  protective  de  2  centimètres  de  largeur.  La  plaie  a 
été  mise  en  état  ;  attaquez  à  coups  de  curette  ses  granulations  ou  abrasez  leur 
couche  avec  un  rasoir  affilé,  tangentiellement  conduit;  si  les  bords  sont  indurés, 
<Mnportez-les  au  bistouri,  faites  comprimer  la  surface  saignante  avec  des  gâteaux 
d'ouate  ou  de  gaze  stérile,  imbibés  de  solution  chlorurée  sodique. 

Pendant  que  cette  spongio-pressure  assure  l'hémostase,  procédez  à  la  taille 
des  greffes.  Elles  sont  prises  sur  la  face  antérieure  de  la  cuisse.  La  région  a 
été  savonnée,  brossée  ta  l'alcool,  essuyée  avec  une  compresse  stérile.  Un 
aide  placé  à  la  racine  du  membre  empaume  sa  face  postérieure  avec  ses  deux 
mains  aux  doigts  joints  ;  la  peau  se  tend  en  avant.  Accentuez  celte  tension  et 
égalisez-la  en  appuyant  sur  le  bas,  vers  la  rotule,  avec  le  bord  cubital  de  la 
main  gauche.  De  la  droite,  entamez  franchement  avec  le  rasoir  la  peau  de  la 
cuisse,  dans  la  moitié  de  son  épaisseur  environ,  et  continuez  votre  trait  en  des- 
cendant, dans  le  mémo  plan  de  clivage,  par  un  rapide  et  régulier  mouvement 
de  va-et-vient,  «  en  archet  ».  Si  la  grefTe  est  bien  taillée,  un  ruban  de  constante 
largeur  —  de  1  à  2  centimètres  —  finement  dentelé,  non  opaque,  blanc  rosé, 
se  ramasse  sur  la  lame;  on  l'arrête  à  la  longueur  convenable  en  relevant  d'un 
coup  net  le  tranchant  appuyé  sur  le  pouce;  avec  l'habitude,  on  arrive  à  tailler 
des  lanières  de  15  à  20  centimètres. 

Dans  le  service  de  Thiersch,  les  aides  se  partagent  en  deux  équipes  :  l'une 
préposée  à  la  taille  des  lambeaux,  l'autre  chargée  de  leur  mise  en  place;  c'est 

(•)  Thiersch,  Arch.  f.  klin.  rhir.,  Bd.  XVI.  p.  32.".  1874. 

(*)  Plessing,  Ilautverpflanzung  narfi  Thiersrh.  In  Archiv  f'iir.  klin.  Chirurgie,  Bd.  XXXVII, 
p.  52,  1886. 

(^)  Uhdan,  Ilautverpflanzung  nach  Tliiersrh.  In  Deutsche  Zcitschrift  f.  Chirurgie,  Bd.  XXXIV, 
p.  187,  1892. 
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lo  moyen  dact-élérer  la  besoij^nc.  Los  lanières  sont  portées  par  glissement,  sur 
une  large  spatule  coudée;  on  en  profite  pour  rectifier  les  plis  qui  ont  pu  se 
produire.  La  spatule  chargée  est  approchée  du  bord  de  la  plaie  par  son  extré- 
mité; le  placement  des  lanières  se  fait  suivant  le  grand  axe  de  la  surface  à 
recouvrir.  Fixez  avec  une  sonde  cannelée  le  bout  du  lambeau  sur  la  marge 
même  de  la  plaie  et  éloignez  la  spatule  en  sens  inverse;  la  lanière  se  déploie 
et  s'applique.  Avec  le  rasoir,  la  manœuvre  est  la  même;  le  passage  se  fait  de 
la  lame  à  la  surface  greHee.  Placez  ainsi  côte  à  côte  les  bandelettes,  elles  doi- 


FiG.  43.  —  Taille  des  lambeaux  dans  la  grelTc  de  Thiersch. 

vent  déborder  les  marges  delà  plaie  et  être  mutuellement  tangentes,  — se  recou- 
vrir même  par  une  mince  lisière;  cette  couverture  exacte  est  un  point  capital. 
Avec  une  aiguille  montée,  une  pince  fine,  rectifiez  l'application  des  lanières, 
étalez  leurs  bords,  corrigez  les  plissements.  Les  lambeaux  mal  taillés,  les 
<  rognures  »  seront  employés  à  combler  les  angles,  à  faire  du  remplissage.  A 
mesure  que  les  bandelettes  sont  juxtaposées,  un  aide  les  «  colle  »  à  la  plaie, 
sous  la  pression  douce  d'une  compresse  de  gaze  mouillée  de  solution  chlorurée 
sodique. 

Le  pansement  doit  être  aseptique;  il  faut  craindre  l'action  kératolytique  des 
agents  désinfectants.  Couvrez  la  surface  greffée  de  petites  lames  de  protectivè, 


[P.  RECLUS -i 


PATIlOLOdlK  HKS  CICATRICES.  279 

larpfos  (lo  I  h  '2  ronliniôtros.  iv^ulitToiiicnl  iiiil»ri<iu(''0s;  par-dossus  une  série  de 
handelelles  de  gaze  mouillées  de  la  solution  physiologicjue  de  chlorure  de 
sodium,  puis  un  manchon  d'ouate.  Le  membre  sera  isolé  dans  une  gouttière. 
La  })hiie  superficielle  résultant  de  l'emprunt  des  transplants  sera  pansée  avec 
la  gaze  iodol'ormée  ;  elle  gai'dera  |)en(lanl  quel([ue  temps  des  «  zébrures  »,  puis 
CCS  traces  s'elïaceront.  Retardez  le  premier  pansement  jusqu'au  huitième  jour; 
la  formation  des  néocapillaires  ne  se  produisant  que  vers  le  quatrième  jour,  sui- 
vant les  i-echerches  de  Djatschinsko  ('),  il  convient  de  ne  point  rompre  cette 
adhésion  naissante.  Thiersch  insiste  sur  l'importance  de  l'immobilité  de  la  région 
grelVée  :  «  Si  l'on  veut  de  fermes  épidermisations,  comptez  sur  un  mois  de 
repos;  aux  membres  inférieurs  surtout,  l'échec  et  la  fragilité  de  la  cicatrice 
viennent  de  la  précocité  des  mouvements.  » 

Et  ce  que  nous  savons  de  l'évolution  histologique  des  greffes  explique  la 
valeur  de  ces  règles  ;  Garre  (=*)  a  bien  étudié  ce  point,  les  recherches  de  Jun- 
gengel  (^),  Karg  (^)  et  Goldmann  (*),  en  ont  confirmé  les  résultats.  Entre  les 
deux  surfaces  vives  est  une  couche  formée  par  un  réticulum  fibrineux  qui  con- 
tient du  plasma  et  des  globules  rouges.  Plus  cette  lame  est  mince,  plus  l'adhé- 
sion des  greffes  est  sûre;  de  là  l'utilité  d'une  exacte  hémostase.  Aux  premières 
heures,  on  observe,  du  côté  de  la  surface  grelfée,  une  prolifération  des  cellules, 
du  côté  de  la  greffe,  des  cellules  migratrices.  La  grelïe  à  ce  moment  est  peu 
vivace;  dès  la  neuvième  heure,  Garre  a  vu  des  cellules  à  noyaux  multiples  y 
pénétrer  en  suivant  les  anciens  vaisseaux;  elles  y  arrivent  de  la  plaie,  après 
avoir  traversé  le  réticulum.  Au  deuxième  et  au  troisième  jour,  les  éléments  fibro- 
plastiques  sont  abondants,  les  globules  sanguins  disparaissent.  Vers  le  qua- 
trième jour,  des  vaisseaux  de  nouvelle  formation  abordent  la  face  profonde  de 
la  greffe  qui  est  le  siège  d'une  prolifération,  aboutissant  à  la  formation  de  bour- 
geons moulés  sur  la  surface  cruente  de  la  plaie,  pendant  que  l'exsudat  inter- 
médiaire se  résorbe.  Dès  ce  moment,  la  greffe  est  nourrie  par  ses  néocapillaires. 
Vers  le  quatrième  et  le  cinquième  mois,  l'exsudat  intermédiaire  a  disparu  ;  ces 
délais  toutefois  se  subordonnent  à  son  abondance,  et  comme  il  fait  place  à  du 
tissu  conjonclif,  on  conçoit  que,  moins  il  a  été  abondant,  moins  la  peau  nouvelle 
est  menacée  de  rétraction.  Une  double  indication  s'en  déduit  :  assécher  la  couche 
avivée  des  bourgeons,  et  épargner  toute  irritation  à  la  jeune  cicatrice. 

Les  transplants  demandent  une  vingtaine  de  jours  pour  prendi'e;  sur  les 
plaies  fraîches,  celte  prise  s'accélère.  On  reconnaîtra  à  leur  couleur  jaunâtre 
les  lambeaux  flottants  qui  ne  greffent  point;  ceux  qui  sont  viables  sont  roses  et 
dès  le  quatrième  jour,  leur  adhérence  est  capable  de  résister  à  une  légère  fric- 
tion. Sous  le  protective,  vous  trouverez,  aux  premiers  pansements,  la  couche 
cornée,  sous  la  forme  de  détritus  blanchâtres.  Si  les  greffes  n'ont  point  été 
exactement  juxtaposées,  des  espaces  linéaires  les  séparent;  ils  correspondent  à 
des  granulations  intercalaires,  ^lème  dans  le  cas  d'une  greffe  parfaite,  les  lignes 
tangentes  des  Iransplants  forment  des  traînées  plus  colorées.  La  résistance  de 
ce  nouveau  tissu  est  variable;  il  est  solide  sur  les  plaies  fraîches;  il  demeure 

(*)  Djatschinsko,  Centralblalt  filr  die  med.  Wissensrhaften,  n"'  Ô5,  36,  1890. 

(*)  Garre,  Ueber  die  histologischen  Vorgânge  hei  der  Anheilung  der  thierlischen  Transplanta- 
lionen.  In  Beitrcige  zur  klin.  CItir.,  Bd.  IV,  p.  6"25,  1889. 

(^)  JuNGENGEL,  Verhandlungcii  der  physikalisch-mediciiii^rhen  Gesellschaft  zu  Wiirzhurg,  Bd.IV. 

(*)  Karg,  Studien  iiber  Iransplantierle  Haut.  In  Archiv  fiir  Anat.  und  Pliys.,  1888. 

(^)  GoLDMAN'N,  Ueber  das  Srhirksal  der  nach  dem  Verfahren  von  Thiersch  verpflanzten  Haut- 
stiickchen.  In  Beilruge  zur  klin.  Chir.,  t.  XI,  p.  229,  2j'2,  1894. 
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frntiile  après  la  grclTe  des  vieilles  brûlures,  dans  les  régions  exposées  à  des  frot- 
tements ou  à  des  contusions  et  sur  les  jambes  des  variqueux. 

Ces  greffes  ne  sont  pas  sans  quelque  danger  lorsque,  au  lieu  de  les  prendre 
sur  le  malatle,  on  les  emprunte  à  une  personne  étrangère.  Czerny  estime  qu'elles 
peuvent  transmettre  la  syphilis  et  la  tuberculose.  Il  a  rapporté  deux  cas  d'ino- 
culation tul)erculeuse  par  la  grelle.  L'un  des  deux  faits  est  contestable,  l'autre 
paraît  exact  et  concerne  un  homme  qui  succomba  avec  des  lésions  pulmonaires 
quelques  mois  après  la  grefTe  de  lambeaux  empruntés  à  des  membres  amputés 
pour  carie.  En  octobre  1881,  Debel  a  communiqué  un  fait  de  syphilisation  par 
la  grelTe.  Aussi  sera-t-il  prudent  de  choisir  les  sujets  qui  fournissent  des  lam- 
beaux. L'âge  ne  serait  pas  indilTérent,  et  Dobson  raconte  que,  les  lambeaux  auto- 
jilastiques  pris  sur  un  vieillard,  ne  réussissant  pas,  on  emprunta  des  greffes  à 
un  élève  du  service  et  l'on  vit  rapidement  se  former  des  îlots  cicatriciels;  d'après 
Colrat,  Laroyenne  aurait  observé  un  cas  semblable. 

Les  zoo-grc/fes  ont  été  empruntées  à  la  peau  du  cobaye,  par  Dubreuil  (')  et 
Léliévanl  {■),  par  Redaad  aux  téguments  de  l'aisselle  et  de  l'aile  du  poulet,  par 
Czerny  et  Houzé  de  l'Aulnois  (^)  à  la  muqueuse  buccale  du  chien  et  du  lapin, 
par  Kiriac  à  l'épiploon  du  mouton,  par  de  Wecker  et  de  Grammontà  la  conjonc- 
tive oculaire  du  lapin,  par  d'autres  au  mésentère  de  cet  animal,  par  Amat  à  la 
membrane  coquillière  de  lœuf.  Nous  avons  essayé  toutes  les  variétés  de  ces 
grelfes  animales:  elles  sont  inférieures  aux  greffes  dermo-épidermiques  de 
Thiersch.  Et  nos  résultats  confirment  les  conclusions  de  Berczowski  (^)  qui  a 
étudié  les  processus  histologiques  observés  dans  la  transplantation  de  lambeaux 
cutanés  sur  des  animaux  d'espèces  différentes. 

Les  zoo-greffes  ont  cependant  leurs  indications;  il  est  des  sujets  timorés  qui 
ne  consentent  point  à  la  taille  de  larges  transplants  ou  des  plaies  étendues  qui 
nécessitent  de  trop  grands  emprunts.  En  pareil  cas,  la  muqueuse  linguale  du 
lapin  et  la  peau  de  grenouille  peuvent  remplacer  la  peau  humaine.  La  muqueuse 
buccale  du  lapin  est  difficile  à  détacher;  pour  la  peau  de  grenouille,  la  tech- 
ni(pie  est  simple  :  les  lambeaux  se  dissèquent  aisément  sous  l'eau  —  dans  la 
solution  à  70  pour  100  de  chlorure  de  sodium  —  en  les  empruntant  aux  régions 
les  moins  colorées,  à  la  paroi  abdominale,  à  la  face  antéro-interne  des  cuisses. 
Ils  ne  doivent  guère  mesurer  plus  de  1  centimètre  dans  tous  les  sens  et  on  les 
dispose  en  mosaïque  sur  la  membrane  granuleuse.  Vincent  (*)  a  recouvert  de 
lambeaux  de  peau  de  1  centimètre  carré,  découpés  sur  l'abdomen  et  les  cuisses 
d'une  grenouille,  les  plaies  consécutives  à  la  libération  d'adhérences  cicatricielles 
des  doigts  chez  un  enfant  de  deux  ans,  et  a  obtenu  en  dix  jours  une  réparation 
complète.  Baratoux  et  Dubousquet-Laborderie  (®)  y  ont  eu  recours,  et,  dans  une 
de  leurs  observations,  des  greffes  humaines  furent  appliquées  comparativement; 
le  résultat  fut  à  l'avantage  de  la  cicatrice  due  à  la  peau  de  grenouille.  Reverdin 
a  fait  la  même  constatation  ;  en  dix  jours,  il  obtenait  l'épidermisation  de  deux 
plaies  étendues.  Revues  à  distance,  ces  cicatrices  sont  en  bon  état;  elles  ne  sont 
jamais  ulcérées  et  jouissent  d'une  mobilité  marquée  sur  les  parties  profondes. 
De  place  en  place,  persiste   une  coloration  brunâtre,   révélant  la  pigmentation 

(')  DcBREUiL,  Gaz.  des  hôp.,  50  juillet  ISS^. 

(*)  Létiévant,  Société  des  sciences  médicales  de  Lyon,  1871. 

(')  Houzé  de  l'Aulnois,  Unioa  mccL,  p.  il.j,  1872. 

(*)  Berezowski,  Ziecjlers  Beitrage  zur  palh.  Anal.,  t.  \\\.  p.  lô,  1892. 

(5)  Vincent,  Lyon  médical,  20  mars  1887. 

(^)  Baratoux  et  Dubousquet,  Progrès  médical,  9  avril  1887. 
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<los  p^roflVs.  «  En  comparanl,  dit  Rovordin,  ce  résullal  à  ceux  (|uc  je  connais, 
je  me  demande  si,  niellanl  autant  tle  peau  humaine  que  j'ai  mis  de  peau  de 
j^renouille,  j'aurais  eu  une  réparation  aussi  rapide  et  aussi  bonne  :  jamais  je 
n'ai  vu  de  cicatrisation  marcher  avec  une  telle  vigueur.  » 

La  tninsj)lantation  do  hin/cx  Icnubcaux  )to)i  pédicidôs,  comi)renant  toute 
l'épaisseur  des  téguments,  se  heurte  à  une  première  difficulté  :  comment  se 
procurer  rétolTe  nécessaire?  Sera-ce  aux  dépens  de  l'opéré?  Mais,  comme  il  faut 
ici  de  grandes  pièces,  laissant  des  pertes  de  substances  énormes,  on  hésite 
(Tautant  plus  que  les  lambeaux  diminuent  après  leur  taille,  et  qu'il  faut,  sui- 
vant Ollier,  compter  sur  un  retrait  de  moitié.  Empruntera-t-on  le  lambeau  à  un 
membre  que  l'on  vient  de  couper?  Mais  on  n'a  pas  toujours  une  amputation  à 
faire,  une  amputation  traumatique,  partant  inattendue,  chez  un  sujet  sain. 
Jusqu'à  présent,  bien  qu'on  dise  que  les  Hindous  réussissaient  à  faire  des  nez 
îivec  des  morceaux  de  fesse,  les  chirurgiens  contemporains  avaient  souvent 
échoué.  Mais  à  l'heure  actuelle,  la  question  mérite  d'être  reprise.  La  cocaïne  rend 
la  dissection  des  lambeaux  indolore,  la  suture  méthodique  permet  la  réunion 
immédiate  des  surfaces  répondant  aux  lambeaux  empruntés,  et  pour  éviter  de 
les  tailler  trop  amples,  on  peut  les  faire  multiples;  enfin  l'asepsie  assure  la  prise 
<les  transplants  et  diminue  le  retrait  cicatriciel  qu'ils  subissaient  autrefois. 

Aussi,  à  l'étranger,  cette  méthode  est  soumise  à  de  nouveaux  essais  et  les 
résultats  en  sont  encourageants;  elle  a  sur  la  méthode  italienne  l'avantage  de  ne 
point  contraindre  le  patient  à  une  contention  trop  souvent  intoléréc.  Hirsch- 
berg  (')  recommandait  la  transplantation  de  la  peau  avec  sa  nappe  de  tissu  cel- 
lulaire sous-jacente.  Krause  (*)  conseille  de  ne  prendre  que  la  peau.  L'asepsie 
doit  être  absolue;  l'usage  des  antiseptiques  irritants  réservé;  l'hémostase  soi- 
gnée, l'opération  se  fait  à  sec  ;  les  surfaces  à  recouvrir  sont  désinfectées,  grat- 
tées et  avivées  si  elles  granulent.  Krause  ne  pratique  de  sutures  que  si  la  dis- 
position anatomique  de  la  région  ne  permet  pas  le  maintien  du  lambeau  par  le 
pansement.  —  Pendant  les  premiers  jours,  le  lambeau  a  une  teinte  pâle  et  livide. 
L'épiderme  se  fronce,  prend  une  teinte  brunâtre  et  se  détache  en  un  ou  plusieurs 
morceaux.  Au-dessous  de  lui,  le  derme  apparaît  comme  une  surface  mollasse, 
«  assez  semblable  à  la  pâte  d'un  camembert  bien  fait  »  ;  il  semble  que  cette  masse 
va  subir  une  fonte  complète  et  l'on  s'attend  à  ne  pas  la  retrouver  le  lendemain. 
Le  lendemain  elle  présente  â  sa  surface  un  ou  deux  petits  points  rouge  vif.  Le 
surlendemain  ces  points  se  sont  étendus  et  bientôt  la  greffe  a  pris  une  coloration 
rosée.  Ces  transformations  sont  dues  à  de  petits  vaisseaux  qui  ont  pénétré  la 
greffe  par  sa  profondeur  pour  l'alimenter.  La  guérison  et  l'adhérence  complète 
du  lambeau  demandent  de  trois  à  six  semaines.  Sur  100  lambeaux  empruntés 
aux  différentes  régions  du  corps,  dont  quelques-uns  mesuraient  de  20  à  25  centi- 
mètres de  longueur  sur  6  à  8  centimètres  de  largeur,  Krause  n'a  constaté  que 
A  fois  le  sphacèle.  Kouznetchoff  a  pu  combler,  par  la  transplantation  de  9  lam- 
beaux, une  perte  de  substance  de  58  centimètres  de  long  sur  15  de  large. 

La  méthode  autoplastique  est  une  transition  entre  les  greffes  superficielles  et 
les  procédés  d'autoplastie.  Ici  une  question  se  pose  :  après  une  exérèse  étendue, 
et  afin  d'éviter  une  ditîormité  par  défaut,  le  chirurgien  comblera-t-il  sur  l'heure 
la  brèche  qu'il  vient  de  faire?  ou  bien  attendra-t-il  que  cette  difformité  se  pro- 

(')  HiRSCHBERG,  Archiv  fur  klin.  Chir.,  XLVI,  1. 

(*)  Kr.vuse,   Ueber  die  Transplantation  grosser  migetheilter  Hautlnppen.   In  Arrhiv  fiir  klin. 
Chir.,  XLVI,  L 
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(luise?  On  iiivû([ii(\  en  faveur  de  l'intervention  immédiate,  les  avantages  d'une 
plaie  fermée  d'emblée  aux  accidents  infectieux  et  une  guérison  plus  rapide,  sans 
les  ennuis  d'une  seconde  opération.  Mais  il  ne  faut  point  méconnaître  l'elforl  dont 
la  nature  est  capable  dans  les  régions  à  tissu  cellulaire  lâche,  à  peau  abon- 
ilanle  et  mobile  :  livrées  à  la  cicatrisation  spontanée,  les  pertes  de  substances 
se  réparent  d'une  façon  surprenante,  et,  comme  disait  Roux,  «  à  la  face  et  au 
scrotum,  il  n'y  a  rien  d'impossible  en  fait  de  restauration  ».  Si  elles  ne  se  com- 
blent pas  entièrement,  les  brèches  sont  si  bien  réduites  qu'une  opération  légère 
y  remédiera  :  il  faut  savoir  attendre:  quand  l'attraction  des  téguments  voisins, 
quand  les  progrès  de  l'épidermisation  centripète  ont  donné  ce  qu'ils  peuvent, 
c'est  le  moment  d'intervenir.  De  même,  après  les  brûlures,  après  les  grands 
dégûts  traumati([ues.  si  l'on  sait  varier  les  pansements,  manier  la  greffe  épider- 
mique,  surveiller  la  cicatrisation,  on  arrivera  à  des  succès  inespérés. 

Nous  ne  décrirons  pas  les  procédés  mitoplastiques,  c'est  l'afTaire  de  la  médecine 
opératoire:  disons  seulement  qu'on  peut  réparer  la  brèche  :  1°  par  la  méthode 
de  Celse,  qui  permet  le  glissement  des  téguments  voisins  disséqués  et  mobilisés; 
il°  par  la  méthode  hindoue,  qui  taille  un  lambeau  amené  sur  la  plaie  tout  en 
restant  attaché  aux  parties  environnantes  par  un  pédicule  tordu  sur  lui-même; 
Ti"  par  la  méthode  italienne,  qui  prend  son  lambeau  à  distance,  mais  qui  lui 
conserve  une  base  d'implantation;  c'est  par  des  attitudes  souvent  contraintes, 
qu'elle  met  en  rapport  le  lambeau  et  la  brèche.  On  n'attendra  pas,  pour  inter- 
venir par  lauloplastie,  que  le  tissu  inodulaire  soit  complètement  rétracté,  que 
la  cicatrice  soit  «  parfaite  »,  comme  disait  Delpech,  surtout  chez  les  enfants; 
ainsi  que  Ta  montré  Chassaignac,  la  cicatrice,  moins  extensible  que  la  peau 
saine,  et  de  moins  large  croissance  que  les  parties  profondes,  en  entrave  le  déve- 
loppement et  exagère  la  difformité.  Pour  de  simples  brides,  une  grande  opération 
n'est  pas  toujours  nécessaire  :  on  pourra  se  contenter,  surtout  lorsqu'elles  sont 
étroites  et  longues,  de  les  sectionner  :  Décès,  Sedillot,  les  ont  entaillées  par  des 
incisions  en  zigzags,  angulaires,  obliques,  ou  ondulées;  on  a  pu  ainsi  les  allonger, 
et  redresser  un  doigt  ou  un  segment  de  membre  maintenus  dans  une  flexion 
permanente. 

Lorsque  la  bride  est  large,  on  pratique  sur  elle  des  incisions  convergentes  qui 
circonscrivent  un  lambeau  triangulaire  :  il  se  rétracte,  par  une  dissection  légère, 
et  laisse  une  plaie  en  forme  d'accent  circonflexe  A  qu'on  transforme  en  une 
plaie  en  A  P^^  une  suture,  et  ce  qu'on  gagne  par  cette  manœuvre  égale  la  lon- 
gueur même  de  cette  suture.  Ce  procédé  a  réussi  à  Verneuil  (')  dans  un  cas  de 
symphyse  thoraco-brachiale.  Les  parties  sont  étendues  dans  une  direction  opposée 
à  celle  où  les  maintenait  la  bride,  et  fixées  dans  leur  position  nouvelle  par  un 
bandage  ou  un  appareil.  Si  elles  sont  enraidies,  si  la  surface  cicatricielle  est 
mince  et  fragile,  c'est  par  une  extension  graduelle,  qu'on  la  ramènera  à  une  atti- 
tude correcte (*).  Lorsqu'il  existe  des  adhérences,  il  faut,  après  leur  désinsertion, 
exercer  une  compression  avec  des  bandelettes  de  gaze  iodoformée  sur  l'angle 
d'union  des  parties  divisées;  on  cherche  à  obtenir  la  cicatrisation  isolée  des 
surfaces  opposées  de  façon  à  prévenir  toute  soudure  nouvelle.  Un  lambeau 
autoplastique  au  niveau  des  commissures  est  parfois  nécessaire. 

Dans  les  cicatrices  vicieuses  du  cou,  dans  les  adhérences  inodulaires  de  l'ais- 

(•)  Vernelil.  Mémoires  de  chirurgie,  t.  I,  p.  040. 

(*)  Von  Uecker,  Arcli.  fiir  klin.  Chir.,  XXXVII,  p.  91. 
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scllo  lixanl  lo  l)ras  an  li-oiic,  on  pont  liior  un  j)aili  avaiilagoux  soil  de  l'aulo- 
plaslio  par  i^lisseinont,  soil  ilc  Temploi  d'amples  lambeaux  taillés  au  tronc  sur 
los  limites  de  la  cicatrice  et  amenés  par  pivotement  sur  la  plaie  qui  résulte  de 
l'excision  des  brides  et  du  redressement  des  parties.  Mais  il  arrive  que  dans  les 
réj^ions  voisines  de  la  cicatrice,  surtout  après  les  brûlures,  les  tég-uments  rétrac- 
tiles,  tendus,  peu  vasculaires,  sont  hors  d'état  de  servir  à  l'autoplaslie.  Il  faut 
alors  elierclier  au  loin,  sur  d'autres  membres  ou  au  tronc,  la  matière  propre  à  la 
réparation.  Dans  d'autres  cas,  il  s'agit  d'une  partie  exposée  à  des  actions  méca- 
niques répétées  :  telles,  la  saillie  rotuliennc  ou  olécranienne,  le  talon;  telles 
encore  Taisselle  et  l'aine,  la  région  poplitée,  (jui  sont  les  «  charnières  »  de  mou- 
vement. Il  faut  que  ces  points  soient  recouverts  d'une  cicatrice  ferme,  offrant  la 
constitution  normale  de  la  peau.  Ce  sont  là  les  indications  dominantes  de  la 
transplantation  de  lambeaux  pédicules  pris  à  distance;  et  nous  assistons  à  un 
renouveau  de  la  méthode  italienne. 

Jus([u'à  ces  dernières  années,  comme  Berger  le  résume  en  un  remarquable 
chapitre,  l'adaptation  de  lambeaux  frais,  taillés  sur  une  région  éloignée  et  adhé- 
rents par  un  pédicule,  n'avait  réussi  que  pour  la  rhinoplastie,  entre  les  mains 
de  Graefe  et  de  Fabrizzi;  pour  les  ulcérations  et  les  déformations  cicatricielles 
des  membres,  l'échec  avait  été  constant.  Avec  l'antisepsie,  la  vieille  opération  de 
Branca  et  de  Tagliacozzi,  cessant  d'être  un  simple  procédé  rhinoplastique, 
devait  prendre  le  rang  d'une  méthode  générale,  méritant  bien,  suivant  le  mot 
de  Tagliacozzi,  le  nom  de  chirurgia  curtorum  —  chirurgie  des  peaux  insuffi- 
santes. — •  Déjà  de  Graefe  avait  réalisé  un  progrès  en  procédant  à  la  suture 
immédiate  du  lambeau.  Fabrizzi  eut  le  mérite  de  pratiquer  cette  application 
générale  de  l'autoplaslie  italienne;  mais  c'est  dans  la  période  contemporaine  que 
la  chirurgie  l'a  employée  aux  restaurations  les  plus  diverses.  Berger  (')  s'est 
constitué  chez  nous  le  défenseur  de  cette  méthode  :  il  en  a  écrit  l'histoire  et 
réglé  la  technique. 

Le  choix  de  la  région  où  sera  taillé  le  lambeau  est  commandé  par  des  règles 
exactes.  «  Il  faut,  dit  Berger,  que  la  partie  à  laquelle  on  emprunte  puisse  être 
amenée  et  maintenue  au  contact  de  la  partie  qui  emprunte,  sans  elTorts,  sans 
tension  douloureuse,  et  que  l'attitude  dans  laquelle  ce  contact  est  réalisé  puisse 
être  soutenue  sans  trop  de  fatigue.  Il  faut  que  la  dissection  du  lambeau  ne  déter- 
mine, sur  la  partie  à  laquelle  on  emprunte,  qu'une  perte  de  substance  qui  puisse 
être  réparée  par  première  intention  ou  par  granulation  sans  laisser  de  cicatrice 
gênante;  qu'elle  n'intéresse  aucun  organe  important  et  qu'elle  ménage  les  gros 
troncs  veineux  et  les  nerfs  superficiels.  Il  faut  que  la  peau  du  lambeau  soit  aussi 
semblable  que  possible  par  ses  caractères,  épaisseur,  revêtement  pileux,  colo- 
ration, à  celle  de  la  partie  sur  laquelle  elle  doit  être  fixée.  En  cherchant  à 
remplir  ces  conditions,  on  reconnaîtra  qu'à  une  autoplastie  portant  sur  une 
région  donnée,  correspondra  presque  toujours  un  lambeau  pris  sur  une  région 
facile  à  déterminer  à  l'avance  :  c'est  ainsi  que,  pour  les  transplantations  à  faire 
sur  une  jambe,  la  peau  sera  presque  toujours  empruntée  soit  à  la  jambe,  soit 
à  la  cuisse  opposée,  dans  quelques  cas  plus  rares,  à  la  cuisse  correspondante. 
Pour  les  restaurations  portant  sur  le  membre  supérieur,  les  lambeaux  seront 
pris  au  tronc,  en  général  à  la  peau  du  dos,  s'il  s'agit  de  réparer  une  perte  de 

(')  Berger,  Bull,  et  méni.  de  la  Soc.  de  chir.,  17  mars  1880,  22  février  1882.  —  Bull,  de  l'Acad. 
de  méd.,  t.  XV,  p.  838.  —  Bull,  et  niém.  de  la  Soc.  de  chir.,  t.  XIV,  p.  2'.),  1888.  —  Congrès 
français  de  chirurgie,  1889. 
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substance  de  la  face  palmaire;  à  celle  de  la  rt'^gion  anlérieure  du  Ironc,  s'il  s'agit 
de  la  face  dorsale  de  la  main.  Les  auloplasties  de  la  face,  sauf  de  rares  excep- 
tions,  emprunteront  les  matériaux  de  la    res- 
tauration au  bras  et  surtout  à  la  région  bici- 
pitale.  » 

Le  landjeau  sera  dessiné  à  l'avance  :  sa  dimen- 
sion et  sa  forme  seront  estimées  suivant  celles 
de  la  perle  de  substance,  après  avivement  et  cor- 
rection des  points  cicatriciels  dont  l'excision 
simpose.  Taillez,  dans  une  compresse  stérile, 
un  patron  assez  ample  pour  compenser  la  ré- 
traction probable  qui  est  dun  quart  environ; 
superposez-le  à  la  perte  de  substance  et  rap- 
prochez jusqu'à  son  contact  la  partie  à  laquelle 
sera  emprunté  le  lambeau  :  c'est  au  point  où  le 
bord  du  patron  est  tangent  à  cette  partie  que 
vous  placerez  le  pédicule  du  lambeau  ;  dessinez- 
le,  et  achevez,  sur  cette  base,  de  figurer  le  con- 
tour de  la  pièce  autoplastique.  Vérifiez-en  l'am- 
pleur suffisante  ;  assurez-vous  que  le  pédicule 
ne  sera  ni  tordu,  ni  comprimé,  ni  trop  tiré  et 
qu'il  répond  à  l'abord  des  vaisseaux  qui  irri- 
guent ce  territoire. 

L'attitude  à  donner  au  membre,  après  l'opé- 
ration, doit  être  fixée,  dit  Berger,  avec  une  précision  mathématique.  «  Des 
essais  répétés  pendant  des  jours  et  parfois  des  semaines  sont  nécessaires  pour 
établir  ces  données  :  on  met  à  profit  ce  temps  pour  habituer  le  malade  à  subir 


FiG.  44.  —  Cicatrice  du  coude  reslau- 
rée  avec  une  bande  cutanée  de  la 
cuisse. 


FiG.  45.  —  Cicatrice  du  creux  pojililé 
restaurée  avec  une  bande  cutanée  de  la  paroi  thoracique. 


FiG.  4t>.  —  Cicatrice  du  poignet 
restaurée  avec  une  bande  cutanée  du  bras. 


l'immobilisation  qu'il  devra  supporter.  Il  faut  s'assurer  comment,  dans  cette 
position,  pourront  s'accomplir  les  différentes  fonctions,  sommeil,  alimentation, 
évacuations,  et  quelquefois  accoutumer  par  des  exercices  gradués  un  membre 
à  se  faire  à  une  attitude  forcée  qu'il  ne  pourrait  pas  supporter  tout  d'abord  : 
cela  est  nécessaire,  surtout  quand  on  veut  rapporter  un  lambeau  pédicule  de  la 
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cuisse  ou  de  la  fesse  ii  la  jambe  correspondante,  ce  qui  ne  peut  se  faire  que 
grftce  à  la  flexion  excessive  du  genou.  Au  bout  d'une  heure  de  cette  attitude, 
les  sujets  (jui  la  subissent  pour  la  première  fois  déclarent  qu'ils  ne  pourront 
jamais  la  soutenir;  et  cependant  après  une  semaine  ou  deux  pendant  lesquelles 
ils  s'exercent  à  rester  de  plus  en  plus  longtemps  la  jambe  maintenue  lléchie  sur 
la  cuisse  par  un  bandage  roulé,  ils  finissent  par  passer  la  nuit  dans  cette  situa- 
tion, et  ils  sont  prêts  à  supporter  douze  ou  quinze  jours  d'une  immobilité  qu'on 
n'aurait  jamais  pensé  pouvoir  leur  infliger.  » 

Dans  la  position  exacte  où  seront  maintenues  les  parties,  on  moulera  des 
attelles  ou  des  valves  plâtrées  amovibles  qui,  après  l'opération,  seront  réappli- 
(juées  et  fixées  par  des  liens  bouclés,  des  bandes  ou  des  bracelets  plâtrés.  Pour 
le  transport  des  lambeaux  du  bras  sur  la  face,  il  faut  recourir  à  des  appareils 
fabriqués  :  corsets  en  cuir  moulé,  pourvus  de  gouttière  articulée  maintenue  par 
des  vis  à  pression  ;  ou  bien  une  capeline,  coiffant  la  tète,  se  rattachant  à  un 
corset,  et  sur  laquelle  l'avant-bras  et  le  bras  se  fixent  au  moyen  d'un  long  gan- 
telet. L'a  vivement,  quand  il  s'agit  de  plaies  en  granulation,  peut  se  faire  par  le 
simple  grattage  à  la  curette;  mais  il  est  préférable  de  disséquer  au  bistouri  les 
couches  fibreuses  néoformées,  sur  lesquelles  repose  le  lit  de  bourgeons,  et  les 
marges  calleuses.  Dans  le  cas  de  cicatrices  bridantes,  il  faut  les  exciser  assez 
pour  obtenir  le  retour  des  parties  à  la  position  normale.  Un  suintement  sanguin 
en  résulte  :  il  s'arrête  par  la  compression  au  moyen  de  tampons  aseptiques.  — 
Le  lambeau  dessiné  est  disséqué  du  sommet  à  la  base  avec  sa  doublure  de  tissu 
cellulaire  sous-cutané;  le  «  dégraissement  »  du  lambeau  réduit  sa  vitalité;  sur 
les  bords,  on  peut  toutefois  rogner  la  graisse  exubérante.  Plus  tard,  si  le  pan- 
nicule  adipeux  forme  une  saillie  anormale,  il  sera  possible  de  faire  des  retouches. 
—  Le  lambeau,  ajusté,  est  cousu  au  crin  de  Florence.  Avant  le  pansement,  veillez 
à  ce  que  le  pédicule  ne  soit  ni  tiraillé,  ni  comprimé;  interposez  entre  les  deux 
membres  des  coussins  d'ouate  aseptique.  Enveloppez  dans  un  épais  pansement 
iodoformé-ouaté,  méthodiquement  compressif. 

Vers  le  quinzième  jour,  on  fera  la  section  du  pédicule  :  l'intolérance  du 
malade,  les  difficultés  de  l'alimentation  peuvent  conduire  à  abréger  ces  délais. 
Il  est  possible,  à  ce  moment,  de  pratiquer  l'avivement  nécessaire  pour  insérer  ce 
pédicule  à  la  place  qu'il  doit  occuper  ;  ou  bien,  on  peut  remettre  à  quelques  jours 
de  là  cette  autoplastie  complémentaire.  —  Des  manipulations  travailleront  le 
lambeau,  qui,  manquant  d'abord  de  mobilité  et  de  souplesse,  se  confondra  de 
plus  en  plus  avec  les  environs  cutanés  et,  obéissant  à  la  traction  excentrique, 
pourra  en  quelques  mois  doubler  ses  dimensions.  Cette  autoplastie  rajeunie  a 
donné  d'excellents  résultats.  Elle  a  un  désavantage  :  c'est  le  maintien  prolongé 
des  parties  dans  une  immobilité  rigoureuse  ;  et  il  faut  une  docilité  rare  pour 
garder,  comme  certains  opérés  de  Von  Hacker,  l'attitude  que  figurent  ses  dessins. 
Pour  les  difformités  cicatricielles  des  membres,  partout  où  il  faut  une  pièce  de 
bonne  étofic  et  non  une  fragile  cicatrice,  dans  les  points  où  se  font  des  frotte- 
ments, des  appuis,  dans  les  plis  de  flexion  ou  sur  les  saillies  exposées,  c'est  une 
ressource  précieuse  qu'il  faut  préférer  aux  greffes  épidermiques;  hormis  ces 
indications,  ces  dernières,  sans  donner  une  peau  aussi  mobile  et  aussi  résistante, 
fournissent,  en  général,  une  suffisante  couverture. 
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CICATRICES. 


3»    CICATRICES  MALADES 


Nous  n'insisterons  pas  sur  les  démangeaisons,  le  prurit  qui,  si  le  malade  se 
gralle  avec  excès,  peut  produire  des  ulcères  rebelles,  des  ruptures  de  la  cicatri- 
sation; sur  Vœdèrne.  les  ccchi/moses,  les  dilatations  variqueuses,  accidents 
exceptionnels  et  sans  gravité:  nous  serons  bref  sur  les  douleurs  qui  souvent  sont 
vives  el   tantôt  dues  à  des  filets  nerveux  inclus  et  comprimés  dans  les  tissus 

rétractiles,  tantôt  à  des  néoplasmes,  à  des  né- 
!  vromes  qui  se  développent  à  Textrémité  section- 

née des  nerfs  dans  les  amputations,  tantôt  à 
l'adhérence  de  la  cicatrice  qui,  chez  certains 
malades,  provoque  des  soufl'rances  intolérables. 
Enfin  il  est  des  cas  où  rien  n'explique  la  névral- 
gie ;  on  doit  se  demander  si  l'hygromélricité  si 
remarquable  des  cicatrices  n'est  pas  pour  beau- 
coup dans  sa  production,  et,  de  fait,  on  Fa  sou- 
vent vue  disparaître  par  l'application,  dans  les 
temps  humides,  de  lames  de  ouate  ou  de  peau 
de  cygne.  On  aura  recours,  suivant  la  circon- 
stance, à  l'excision  des  névromes,  à  la  libération 
des  cicatrices  et,  lorsqu'il  s'agit  de  névralgies 
simples,  à  l'emploi  de  narcotiques,  belladone, 
aconitine,  chloroforme  et  morphine. 

Comme  les  autres  tissus,  les  cicatrices  peu- 
vent être  envahies  par  des  néoplasmes  :  on  a 
signalé  le  développement  de  cornes,  et  Martin 
en  a  vu  une  de  10  centimètres  et  contournée  en 
spirale;  ces  tumeurs  apparaissent  à  l'extrémité 
des  moignons;  elles  tombent  spontanément, 
mais  en  laissant  parfois,  au  point  dimplanlalion, 
des  ulcérations  rebelles.  On  cite  des  carcinomes, 
le  plus  souvent  secondaires,  et  qui  se  montrent 
après  une  ablation  incomplète;  ils  constituent 
aux  seins  le  genre  de  récidive  le  plus  ordinaire.  On  y  rencontre  aussi  des  can- 
croïdes  primitifs,  et  Chaintrac  a  publié  sur  ce  sujet  une  série  d'articles  dans  la 
Gazette  médicale.  Ces  épithéliomas  se  développent,  tantôt  dans  un  tissu  cica- 
triciel, et  tantôt  au  milieu  d'un  tissu  bourgeonnant,  plaie,  ulcère,  surface 
lupeuse  ;  ils  succèdent  aux  irritations  et  affectent  la  forme  papillaire  ou  la  forme 
ulcéreuse.  Ce  sont  des  épithéliomas  lobules  typiques  qu'il  faut  extirper.  Enfin 
Nicaise  et  nous,  avons  signalé  des  dépôts  tuberculeux,  Nicaise  dans  des  cica- 
trices consécutives  à  l'ouverture  d'un  abcès  froid  de  la  cuisse,  et  nous  dans  le 
cordon  fibreux,  vestige  de  fistule  épididymaire. 


FiG.  t".  —  Développement  névroma- 
lique  des  nerfs  plantaires  externes  el 
plantaires  internes  dans  la  cicatrice 
d'une  amputation  tibio-tarsienne 
pour  un  écrasement  du  pied  (pièce 
déposée  par  Jules  Roux  el  Verneuil 
au  musée  Dupuytren). 

a,  artère  tibiale  postérieure.  —  b,  nerf 
tibial  postérieur.  —  c,  névrome  en 
plaque  du  nerf  plantaire  interne.  — 
d,  névrome  arrondi  du  nerf  plantaire 
interne.  —  e,  petit  névrome  sur  un 
filet  du  nerf  plantaire  externe.  — 
f,  cicatrice  du  moignon. 
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CIIAPITRK   V 
MALADIES    VIRULENTES 


Les  maladies  virulentes  sont  provoquées  par  rinlroduclion  dans  Torganisme 
d'une  substance  appelée  virus,  que  les  recherches  contemporaines  assimilent  aux 
ferments.  —  Les  virus  sont  donc  constitués  par  des  êtres  microscopiques  dont 
la  multiplication  est  si  rapide  que,  en  peu  de  temps,  ils  peuvent  infecter  toute 
ï'économie. 

L'existence  de  ces  microbes  n'est  pas  prouvée  dans  toutes  les  maladies  que  la 
clinique  accepte  comme  virulentes.  Depuis  les  travaux  de  Pasteur,  la  démonstra- 
tion de  l'orig-ine  parasitaire  exige  la  découverte  d'un  germe  dans  l'organisme, 
son  isolement  par  des  cultures  successives,  puis  la  reproduction  de  la  maladie 
primitive  par  son  inoculation  sur  un  autre  individu.  Cette  série  de  preuves  n'a 
pas  été  donnée  pour  la  rage  et  la  syphilis,  les  maladies  virulentes  par  excellence  ; 
on  ne  l'a  guère  administrée  que  pour  le  charbon,  les  septicémies,  la  morve,  la 
tuberculose,  le  tétanos,  l'érysipèle,  les  inflammations;  pour  la  pourriture  d'hô- 
pital on  n'a  pas  encore  fourni  les  preuves  directes,  et  c'est  par  voie  détournée 
qu'on  arrive  à  une  démonstration  péremptoire. 

Le  chapitre  des  maladies  virulentes  est  devenu  le  plus  important  de  la  chi- 
rurgie :  nous  ne  parlerons  ici  que  du  charbon  et  de  la  tuberculose,  d'abord  parce 
que  beaucoup  d'aifections  parasitaires,  la  rage,  la  syphilis,  la  morve,  sont  surtout 
étudiées  dans  les  traités  de  pathologie  interne,  puis  parce  que  nombre  d'autres, 
la  suppuration,  l'érysipèle,  la  septicémie,  l'infection  purulente,  la  pourriture 
d'hôpital,  le  tétanos,  l'actinomycose,  ont  été  décrites  ou  le  seront  dans  d'au- 
tres chapitres.  Nous  ne  présenterons  aucun  tableau  d'ensemble  des  maladies 
virulentes,  renvoyant  pour  cette  étude  à  une  série  de  livres  ou  d'articles  parmi 
lesquels  nous  citerons  : 

Davaine  et  Rayep,  Comptes  rendus  à  l'Académie  des  sciences,  1850.  —  Pasteur,  Étude 
sur  le  vin,  ses  maladies,  etc.  Paris,  1866.  —  Etude  sur  la  bière,  avec  une  théorie  nouvelle  de 
la  fermentation,  1867.  —  Étude  sur  les  maladies  des  vers  à  soie,  2  vol.,  1870.  —  Études  sur 
la  maladie  charbonneuse,  1877.  —  Sur  le  choléra  des  poules,  1880.  —  Sur  le  rouget  du  porc, 
1882.  —  Sur  la  rage,  1882,  1885, 1886.  —  Chauveau,  Nature  du  virus-vaccin.  In  Comptes  rendus 
de  rAcad.  des  sciences,  février  1868.  —  Pasteur,  Chamberland  et  Roux,  Note  sur  l'étiologie 
du  charbon.  —  Koch,  Beitrage  zur  Biologie  der  Pflanzen,  t.  II,  1876.  —  Ecerth,  Virchow's 
Archiv,  1880.  —  Fehleisen,  /Etiologie  des  Èrysipeles,  1883.  —  Bouchard,  Capitan  et  Ciiarrin, 
Notes  sur  le  microbe  et  la  maladie.  In  Bull,  de  VAcad.  de  rnéd.,  \).  1239,  1883.  —  Duclaux, 
Fermentation  et  maladies.  Paris,  1882.  —  Le  microbe  et  les  maladies,  1880.  —  Gautier, 
Ptomaïnc  et  leucomaïne.  In  Bull,  de  VAcad.  de  méd.,  1880.  —  Laveran,  Traité  des  fièvres 
palustres,  1884.  —  Malassez  et  Vignal,  Sur  le  micro-organisme  de  la  tuberculose  zoo- 
gloïque.  In  Arcli.  de  phys.  nonn.  et  path.,  t.  IV,  1884.  —  Miquel,  Thèse  de  Paris,  1883.  — 
Tyndall,  De  la  fermentation  et  de  ses  rapports  avec  les  maladies.  Glasgow,  1876.  —  Ann. 
de  l'Inst.  Pasteur,  de  leur  publication,  1887  à  1890. 
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TUBERCULOSE 


La  tuberculose  est  une  maladie  que  caractérise  l'apparition,  dans  les  tissus, 
d'une  néopiasie  spéciale,  le  follicule  tuberculeux,  constitué  par  une  cellule  géante 
centrale,  une  zone  tle  cellules  épitliélioùles  intermédiaires,  une  zone  d'éléments 
embryonnaires  périphériques,  et  provoqué  par  l'introduction  dans  l'organisme 
d'un  germe  particulier,  le  bacille  de  Koch. 

Historique.  —  Elle  n'est  connue  que  depuis  le  commencement  du  siècle. 
Laënnec  en  admit  deux  formes,  la  forme  infiltrée,  caractérisée  par  l'existence  de 
«  nappes  »,  de  masses  blanches  ou  jaunes,  et  la  forme  miliaire,  dans  laquelle  les 
tissus  sont  parsemés  de  petits  corps  isolés,  sorte  de  poussière  tuberculeuse,  les 
«  granulations  grises  ».  Lebert  admit  ces  deux  variétés  et,  comme  il  avait  déjà 
décrit  la  fameuse  cellule,  élément  pathognomonique  du  cancer,  il  chercha  et 
trouva  le  corpuscule  tuberculeux,  élément  spécifique  de  6  à  12  y.,  irrégulier, 
anguleux,  sans  noyau,  légèrement  gonflé  par  l'acide  acétique.  Il  ne  fallut  pas 
de  nombreuses  recherches  à  ses  successeurs  pour  prouver  qu'il  s'agissait  là 
des  débris  de  cellules  desséchées  et  fragmentées. 

Virchow  vint  tout  à  coup  nier  la  forme  infiltrée  de  Laënnec  :  pour  lui,  les 
nappes  dégénérées  ne  sont  que  les  vestiges  d'une  inflammation;  le  vrai  tuber- 
cule est  la  granulation  grise,  qui  n'a  rien  de  commun  avec  les  hépatisations 
caséeuses.  Cette  doctrine  dualiste,  accentuée  par  Niemeyer,  acceptée  en  France 
par  quelques  rares  cliniciens,  eut  une  durée  éphémère,  et  les  travaux  de  Grancher, 
de  Charcot,  de  Thaon,  lui  portèrent  un  coup  mortel.  On  tient  pour  acquis  que 
les  infiltrations  en  nappe  et  les  tubercules  miliaires  ne  sont  que  les  formes 
dérivées  d'une  même  maladie.  Mais  déjà  s'était  posée  une  question  nouvelle  :  La 
tuberculose  est-elle  une  maladie  virulente?  —  Les  expériences  de  Villemin,  puis 
celles  de  R.  Koch,  y  répondirent  par  l'affirmative,  et  nous  entrons  dans  la 
période  contemporaine,  marquée  par  les  découvertes  les  plus  fécondes  : 

Villemin,  Communication  à  l'Académie  de  médecine,  5  décembre  1863.  —  Élude  sur  la 
luijerculose.  in-8°.  Paris,  1868.  —  Communication  à  l'Académie  de  médecine,  8  avril  1868.  — 
IIÉRARD  el  CoRML,  Dc  la  phthisie  pulmonaire,  in-8".  Paris,  1867.  —  Cualveau,  Transmission 
de  la  luberculor-e  par  les  voies  digeslives.  In  Bull,  de  t'Arad.  de  méd.,  1874.  —  Grancher,  De 
l'unité  de  la  phtisie.  Paris,  1872.  —  Hippolyte  Martin,  Recherches  anatomiques,  patholo- 
giques et  expérimentales  sur  la  luljcrculose.  Thèse  de  Paris,  1879.  —  Pseudo-tuberculose 
expérimentale.  In  Arrh.  de  ;//(î/s.,  1880  et  1881.  —  Faisans,  Revue  générale  sur  la  tuberculose. 
In  Rev.  des  sciences  méd.,  1881.  —  Hanot,  art.  Phtisie  pulmonaire.  In  Nouv.  Dict.  de  méd.  et 
de  cliir.  prat.  —  R.  Koch,  Communication  faite  le  24  mars  à  la  Soc.  phys,  de  Berlin,  et  publiée 
dans  le  Berl.  klin.  Wocli.,  10  avril  1882.  —  Miltheilungen  des  k.  Gesundhcilsamtes.  Berlin, 
1884.  —  Malassez  et  Vignal,  Société  de  biologie,  séances  du  12  mai  et  du  .3  juin  1883.  — 
Arch.  de  physiol.,  13  avril  1884.  —  Cornil  et  Babès,  Les  Bactéries,  Tuberculose,  p.  658. 
Paris,  1886.  —  Congrès  de  la  tuberculose.  Paris,  1888,  1891  et  1895.  —  Lannelongle,  La 
méthode  sclérogèneT  In  Bull,  de  l'Acad.  de  méd.,  5"  série,  t.  XXVI,  p.  11,  1891,  et  Tuberculose 
chirurgicale  (coll.  des  aides-mémoires  de  Léauté),  1894.  —  Borrel,  Tuberculose  pulmonaire 
expérimentale  et  tuberculose  expérimentale  du  rein.  In  Ann.  de  l'Inst.  Pasteur,  p.  589,  1895, 
et  p.  85,  1894.  —  Strals,  Tuberculose  et  infection  secondaire.  In  Sem.  méd.,  50  mai  1894,  et 
la  Tuberculose  et  son  bacille.  Paris,  1895. 
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Étiologie  et  pathogénie.  —  La  tuberculose  était  pour  les  pathologistcs,  le 
type  (les  niaUulies  «  spontanées  »  lorsque,  le  5  décembre  1805,  Villemin,  devant 
l'Académie  de  médecine,  la  déclara  inoculable  et  par  conséquent  contagieuse.  En 
insérant  des  produits  tuberculeux  dans  les  tissus  de  plusieurs  lapins,  il  leur  avait 
communiqué  la  tuberculose,  et  rexpéricncc  fut  répétée  par  lui  et  par  ses  imita- 
teurs un  trop  grand  nombre  de  fois  avec  un  résultat  identique,  pour  que  le 
résultat  pût  en  être  mis  en  doute.  On  objecta  bien  que  le  traumatisme  léger, 
nécessité  par  l'inoculation,  suffisait  pour  faire  naître  la  tuberculose  chez  le  lapin, 
animal  «  follement  »  prédisposé  à  la  tuberculose,  mais  une  double  série  d'expé- 
riences eut  raison  de  cet  argument.  On  eut  recours  non  plus  au  lapin,  mais  au 
cochon  d'Inde,  au  chat,  au  chien,  aux  singes  même;  puis,  au  lieu  d'insérer  les 
substances  tuberculeuses  dans  une  plaie  cutanée,  Chauveau,  puis  Pauli,  les 
firent  manger  à  des  animaux  chez  qui  le  développement  de  la  maladie  en  prouva 
la  transmission  par  les  voies  digestives  sans  traumatisme  préalable. 

Battus  sur  ce  point,  les  adversaires  de  l'inoculabilité  montrèrent  que,  dès 
1867,  Lebert  et  Wyss  avaient  provoqué  l'infection  tuberculeuse  chez  des  ani- 
maux, en  injectant  sous  la  peau  du  pus,  des  débris  de  cancer,  du  parenchyme 
pulmonaire  enflammé;    des 
expériences  d'Empis,  de  Co- 
lin, de  Cohnheim,  vinrent  à 
l'appui  de  cette  affirmation 
que   semblaient  corroborer 
certains  faits  de  Brown-Sé- 
quard.  N'avait-on  pas  vu  des 
poudres   inertes   comme  le 
lycopode,    des     substances 
irritantes  comme  le  poivre 
rouge  et  la  cantharide,  pro- 
voquer,  dans  les  tissus  de 
l'animal,    des    granulations 
semblables    à    celles   de   la 
tuberculose?  Pour  avoir  rai- 
son de  ce  nouvel  argument, 
il  ne  fallut  rien  moins  que 
les   recherches  d'Hippolyte 
Martin,  dont  les  travaux  ont 
fini  par  dissiper  les  derniers 
doutes.  L'inoculation   de  produits  tuberculeux , et  celle  de  substances  inertes 
peuvent,  l'une  et  l'autre,  amener  le  développement  de  nodules  miliaires  d'ap- 
parences identiques.  Mais  tandis  que  les  granulations  qui  dérivent  d'une  inocu- 
lation non  tuberculeuse    perdent  bientôt  toute  activité,    et,    inoculées  à  leur 
tour,  n'amènent  dans  les  tissus  qu'une  prolifération  presque  nulle,  les  autres, 
celles  qui  sont  nées  d'une  infection  tuberculeuse,    conservent  leur  puissance 
initiale,  et  la  dixième  comme  la  deuxième  inoculation  reproduira  le  nodule.  Le 
virus  se  revivifie,  il  fait  souche  dans  chacun  des  organismes  où  on  le  dépose. 
Il  existe  donc  un  tubercule  «  infectant,  un  tubercule  légitime  »,  d'une  essence 
différente  de  celle  des  nodules  nés  de  produits  non  spécifiques.  Plusieurs  expé- 
rimentateurs, après  avoir  contrôlé  les  recherches  d'H.   IMartin,  en  affirmèrent 
la  réalité;  Toussaint  alla  môme  jusqu'à  déclarer  que  l'inoculation  en  série  des 

TRAITÉ    DE    CHIRURGIE,    2^   édit.    —    I.  l!) 
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A.  Pseudo-tuberculose  zoogléique.  (Poumon  de  poule. 
B.  Tuberculose.  (Foie  de  faisan.) 
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produits  tuborculoux  en  auginenle  lénor^ic  :  ils  (Icvieiiiient  d'autant  plus  actifs 
(pu'  leurs  passap:es  sont  plus  nombreux  à  travers  des  organismes  dilTérents.  Ces 
faits  établissent  sans  conteste  ({ue  l'inoculation  transmet  d'animal  ;\  animal,  un 
virus  nécessaire  à  léclosion  de  la  tuberculose  :  il  ne  s'ai^issait  j)lus  cpie  d'isoler 
ce  conlafîe.  A  la  vérité,  le  terrain  était  piéparé  par  la  découverte  fondamentale 
de  \'illemin.  et  Koch  n'avait  plus  ipi'à  trouver  pour  la  tuberculose  ce  que  Rayer 
l'I  Davaine  avaient  établi  pour  le  charbon:  Pasteur  poiu-  le  choléra  des  poules  et 
le  !ouget  du  porc;  Bouchard,  pour  la  morve;  îS'epveu  et  Huëter,  pour  l'érysipèle. 
Robert  Koch  a  démontré  (pi'il  existe  dans  les  nodules  tuberculeux  des  bacilles 
de  forme  spéciale  et  désormais  connus  sous  le  nom  de  bacilles  de  la  tuberculose 
ou  bacilles  de  Koch:  ils  ont  pu  être  isolés,  ensemencés  dans  des  bouillons  stéri- 
lisés, et  les  germes  de  ces  cultures,  injectés  aux  animaux,  ont  provo(pié  chez 
eux  le  développement  de  la  tuberculose;  la  démonstration  est  donc  complète  et 
la  série  de  preuves  a  été  fournie,  qu'on  exige  pour  classer 
une  all'ection  au  rang  des  maladies  virulentes.  Les  méthodes 
de  préparation  que  proposait  Koch  pour  démontrer  Texistence 
dans  les  tissus  des  germes  de  la  tuberculose  étaient  compli- 
quées; Ehrlich  (')  les  a  modifiées  :  rien  n'est  plus  facile  au- 
jourd'hui, en  traitant  les  tissus  par  la  fuchsine  et  le  violet  de 
méthyle,  ([ue  de  déceler  les  bacilles  de  Koch,  qui  apparais- 
sent colorés  en  rouge  au  milieu  des  cellules  violettes. 

Ce  sont  des  bâtonnets  d'une  longueur  moyenne  de  o  à  4  a. 
Les  plus  petits  peuvent  n'avoir  que  2  ;x,  les  plus  longs  ne 
dépassent  pas  6  a.  Leur  largeur,  plus  uniforme,  est  de  0|x,3 
à  0u,5.  Ces  bacilles,  en  général,  homogènes,  sans  renflement 
appréciable  à  leurs  extrémités,  sont  souvent  recourbés  en 
crochets  ou  infléchis  sur  eux-mêmes;  ils  contiennent  parfois 
dans  leur  intérieur  des  grains  dont  l'un,  situé  soit  à  l'extré- 
mité du  bacille,  soit  en  un  point  quelconque  de  sa  longueur, 
constitue  un  nœud  ou  un  renflement  dont  le  diamètre  dépasse 
le  diamètre  moyen  du  micro-organisme;  ce  sont  probable- 
ment des  spores.  Leur  résistance  aux  agents  de  destruction 
est  extrême.  «  Ils  se  retrouvent,  disent  Cornil  et  Babès,  pen- 
dant un  temps  indéfini,  dans  les  crachats  qu'on  laisse  putré- 
fier; au  bout  de  trois  mois  ils  y  étaient  aussi  nombreux  et 
aussi  caractéristiques  »  et  jouissent  de  leur  virulence,  puisque, 
injectés  dans  les  tissus  d'un  lapin,  ils  provoquèrent  le  déve- 
loppement d'une  tuberculose.  Malasscz  et  Vignal  ont  insisté  sur  cette  vitalité; 
non  seulement  ils  résistent  à  la  putréfaction,  mais  au  dessèchement  prolongé  et 
à  l'action  du  suc  gastrique. 

Leur  culture  fut  faite  par  Koch,  dans  le  sérum  sanguin  du  bœuf  ;  des  colo- 
nies apparaissent  qui  peuvent  servir  pour  des  cultures  nouvelles;  ces  ensemen- 
cements continuent  d'une  manière  indéfinie,  et  les  germes  prélevés  sur  un 
quelconque  des  tubes  de  la  série  provoquent  le  développement  de  la  tubercu- 
lose. Malassez  et  Vignal  ont  cherché  vainement  le  bacille  de  Koch  dans  4  cas 
de  tuberculose  inoculée;  ils  ont  trouvé  dans  les  tissus  malades  des  microcoques 
immobiles,  éléments  de  Ou.,r)  à  1  ;j.  de  longueur  sur  Oa,o  d'épaisseur,  tantôt  isolés. 


FiG.    l'J.  —  Cil  11  lire 
ilu  bacille  de  Koch. 


(*)  Ehrlich,  Deutsche  med.  Worhenschrift,  1882. 
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lant^M  lôunis  deux  par  deux  ou  mi^me  allongés  en  courtes  chaînettes  de  trois, 
(luatre  ou  ciinj  grains:  ils  se  p^rouponl  en  «  zoogla'es  »;  Malassez  et  Vig-nal  les 
ont  vus  rayonner  ci  s'étendre  excenlriiiuenienl.  Ksl-ce  là  un  microbe  nouveau? 
Faut-il  admettre  qu'à  côté  du  bacille  de  Koch,  des  zooghiees  de  Malassez  et 
VignaK  il  y  aurait  encore  le  monaf^  tiiberculosiou  de  Klebs,  le  microbe  de  Tous- 
saint et  d'AulVcvht,  certains  grains  signalés  par  Cornil  et  Babès?  L'unité  de  la 
tuberculose  est-elle  menacée  ou  ces  diverses  variétés  ne  seraient-elles  qu'une 
des  phases  du  bacille  ordinaire?  Tontes  questions  auxquelles  on  ne  répond  pas 
encore. 

Comment  les  bacilles  de  la  tuberculose,  répandus  partout  où  se  trouvent  des 
agglomérations  humaines,  pénètrent-ils  dans  l'organisme?  La  porte  d'entrée  la 
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FiG.  50.  —  Crachats  de  phtisique. 


FiG.  31.  —  Culture  du  bacille  de  Koch. 


plus  habituelle  est  la  voie  pulmonaire;  les  germes  flottant  dans  l'atmosphère, 
sans  doute  avec  les  débris  des  crachats  desséchés,  sont  absorbés  pendant  la 
respiration  et  vont  se  déposer  sur  la  muqueuse  nasale,  le  pharynx,  le  larynx,  la 
trachée,  les  bronches,  les  alvéoles  pulmonaires;  si  ces  tissus  sont  recouverts  de 
leur  épithélium,  l'inoculation  n'a  pas  lieu,  mais  si  une  inflammation  préalable, 
un  catarrhe  a  desquamé  la  muqueuse,  la  pénétration  peut  se  faire  et  les  germes 
coloniser,  à  moins  que  les  éléments  ne  parviennent  à  repousser  l'agression.  La 
clinique  et  l'expérimentation  s'accordent  pour  considérer  l'invasion  par  le  pou- 
mon comme  la  plus  fréquente.  Ne  voyons-nous  pas  presque  toujours  les  voies 
respiratoires  les  premières  atteintes  et  le  plus  gravement?  N'a-t-on  pas  rendu  les 
chiens  tuberculeux  en  pulvérisant  dans  leur  niche  des  crachats  de  phtisiques? 
Smith  a  trouvé  des  bacilles  dans  de  la  ouate  au  travers  de  laquelle  il  avait  fait 
respirer  un  malade  atteint  de  cavernes. 

La  peau  entamée,  ouverte  par  un  traumatisme  ou  par  un  processus  inflam- 
matoire et  ulcéreux,  livre  passage  à  l'ennemi.  Verchère(')  en  cite  de  nombreux 
exemples,  multipliés  depuis,  et  l'on  n'a  plus  besoin  de  recourir  au  cas  de 
Laënnec  ;  l'inoculation  se  fait  tantôt  sur  place,  le  bacille  colonisant  au  point  où 
il  aborde  les  tissus,  tantôt  à  distance,  les  microbes  emportés  par  les  lympha- 
tiques échouant  dans  les  ganglions  dont  ils  provoquent  la  régression  caséeuse. 
Mais  nous  avons  déjà  insisté,  après  Besnier,  Vidal,  Hanot,  Merklen,  P.  Raymond, 
Nocard,  sur  le  danger  de  toucher  aux  produits  tuberculeux  quand  le  tégument 
externe  porte  des  excoriations.  Verneuil,  Gohnheim,  Verchère  et  Fernet  ont 
pensé  que  les  organes  génitaux  pouvaient,  au  cours  du  coït,  ouvrir  la  voie  aux 

(')  Verchère,  Des  portes  d'entrée  de  la  tuberculose.  Thèse  de  Paris,  1884. 


[P    RECLUS] 


2y2  MALAl)Ii:S  VIRULKNTLIS. 

bacilles.  Nous  avons  coinballu  celle  opinion  (').  I)"abortl,  les  l'ails  clini(iues 
invoqués  n'ont  aucune  valeur:  puis  nos  stalistitpies  personnelles  comprenant 
\'i  cas  recueillis  dans  la  clientèle  privée,  nous  ont  permis  d'affirmer  que  dans 
aucune  de  ces  observations  la  tuberculose  i,'-énitale  n'avait  pour  orij^ine  le  coït 
entre  tuberculeux:  tous  les  cas  dovarite  et  dépididymites  survenus  chez  des 
enfants  vieri^es  en  lémoiiifnent  :  ajoutons  que  si  le  sperme  peut  contenir  des 
bacilles,  comme  W'eiiicrt  la  soutenu,  ce  sperme  contaminé  souille  la  vulve  et  le 
col  de  lutérus.  où  de\  l'ait  se  produire  rinoculation  directe:  or,  on  sait  combien 
sont  exceptionnelles  les  ulcérations  tuberculeuses  de  la  vulve,  du  vagin  et  du 
col.  Les  conditions  sont  i)lus  défavorables  chez  l'homme  :  en  supposant  que  le 
pénis  rencontre  un  mucus  utéro-vaginal  peuplé  de  bacilles,  ainsi  que  Babès  en 
a  signalé,  (piel  voyage  faudrait-il  au  micro-organisme  pour  atteindre  l'épididyme 
où  la  tuberculose  .se  développe,  car  le  gland  et  le  canal  uréthral  ne  sont  pour 
ainsi  dire  jamais  frappés!  Est-il  raisonnable  d'admettre  qu'un  microbe  immo- 
bile, sans  mouvement  propre,  accomplisse  ce  long  trajet  avant  d'être  balayé 
par  le  flot  d'urine,  qui,  plusieurs  fois  par  jour,  fait  irruption  dans  le  canal? 

L'infection  par  les  voies  digestives  est  indiscutable  depuis  les  expériences  de 
Chauveau  et  de  Pauli;  les  animaux  nourris  de  matières  tuberculeuses  n'ont  pas 
tardé  à  contracter  la  tuberculose,  dont  les  lésions  atteignent  d'abord  la  muqueuse 
intestinale.  Des  poules  qui  picorent  des  crachats  de  phtisiques  sont  envahies 
par  les  granulations.  Au  second  congrès  de  la  tuberculose,  on  a  publié  des 
observations  qui  montrent  l'infection  produite  dans  l'organisme  humain  i)ar 
l'ingestion  provenant  de  bestiaux  malades  :  tous  les  médecins  ont  été  unanimes 
à  reconnaître  les  dangers  de  l'absorption  du  lait  des  vaches  pommelières.  En 
1884,  Hippolyte  .Martin  avait  inoculé  le  péritoine  du  cobaye  avec  du  lait  vendu 
par  des  fournisseurs  de  Paris  et  obtenu  5  fois  sur  9  des  résultats  positifs.  Ce 
nest  donc  pas  seulement  parce  qu'elles  sont  chétives  qu'on  repoussera  les 
nourrices  phtisiques. 

La  question  de  l'hérédité  tuberculeuse  est  agitée  depuis  plusieurs  années  :  les 
bacilles  de  la  mère  peuvent-ils  traverser  les  vaisseaux  du  placenta  et  infecter 
l'embryon  ou  le  fœtus?  Les  recherches  de  Landouzy  et  Martin  (-)  semblaient 
prouver  que,  chez  les  animaux,  ce  passage  est  possible.  Cette  assertion  a  été 
contestée,  et  Sanchez  Toledo  (^)  nous  dit  :  «  Tous  les  faits  expérimentaux  éta- 
blissent la  non-transmissibilité  du  bacille  de  la  tuberculose  de  la  mère  au 
fœtus.  »  Cependant  la  théorie  de  Landouzy  et  Martin,  adoptée  par  Weigert,  qui 
a  trouvé  le  bacille  de  Koch  dans  le  sperme,  et  par  Baumgarten,  qui  a  décelé  sa 
présence  dans  l'ovule  artificiellement  fécondé,  n'a  pas  sombré:  la  clinique 
montre  certains  cas  indiscutables  de  tuberculose  génitale  :  nous  avons  vu  naître 
d'une  mère  phtisique,  et  qui  mourut  quelques  semaines  après  l'accouchement, 
un  enfant  dont  la  peau  et  le  tissu  cellulaire  étaient  infiltrés  de  gommes  tubercu- 
leuses. Le  mémoire  de  Landouzy  et  Oueyrat  ne  saurait  laisser  subsister  de 
doute,  et  l'inoculation  de  la  mère  au  fœtus  est  hors  de  conteste. 

Mais  cette  contamination  directe  est  exceptionnelle,  et  nous  ne  pensons  pas, 
avec  Cohnheim,  que  les  bacilles,  transmis  au  fœtus  par  le  père  ou  la  mère, 

(•)  Paul  Reclus,  Recherches  chirurgicales  de  l'IIôtel-Dieu.  Paris,  1888. 

(*)  Landouzy  et  II.  Martin,  Faits  cliniques  et  expérimentaux  pour  servir  à  l'histoire  de 
l'hérédité  de  la  tuberculose.  In  Revue  de  méd.,  1885. 

(^)  S.IlNChez  Toledo,  Transmission  de  la  tuberculose  de  la  mère  au  fœtus.  In  Arch.  de  méd. 
expérim.,  5  juillet  1885. 
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reslenl  dans  Torganismo  à  l'ôlal  lalciil  jnsciu'à  ce  ((ii(>  sonne  riicuro,  souvent 
tardixo.  de  leur  envaliissemenl.  Nous  eroyons  que  si,  par  exception,  les  ascen- 
dants Iranslèrent  aux  descendants  «  la  graine  »  de  la  tuberculose,  d'ordinaire 
ils  leur  lèguent  surtout  «  le  terrain  »  propre  à  la  germination  de  cette  graine. 
Si  le  Itacille  est  la  condition  indispensable  de  la  tuberculose,  il  n'en  est  pas  la 
condition  sulTisante;  il  faut  que  l'organisme  «  consente  »  à  l'invasion,  qu'il 
olïVe  un  sol  favorable  où  les  germes  puissent  pulluler.  Nous  les  avons  non  seule- 
ment autour  de  nous,  mais  en  nous.  Ils  arrivent  dans  nos  poumons  avec  l'air, 
dans  nos  voies  digestives  avec  les  aliments,  dans  notre  sang  à  travers  le  pla- 
centa maternel;  notre  peau,  nos  muqueuses,  ont  des  éraillures  par  où  ils  abor- 
dent nos  tissus. 

Si  donc  nous  ne  sommes  pas  tous  infectés,  c'est  que  nos  éléments  anatomiques 
se  défendent  :  il  faut,  pour  que  l'organisme  succombe,  certaines  déchéances  étu- 
diées par  les  anciens  cliniciens.  Toutes  les  causes  qui  peuvent  nous  déprimer  : 
la  respiration  d'un  air  vicié,  une  nourriture  insuffisante,  une  habitation  humide, 
les  excès,  les  fatigues,  l'absence  de  sommeil,  les  passions  tristes,  les  maladies 
antérieures,  coqueluche,  fièvre  typhoïde,  rougeole,  scarlatine,  peuvent  mener 
droit  à  la  tuberculose,  et  c'est  en  ce  sens  que  l'hérédité  joue  un  rôle  considé- 
rable :  les  alcooliques,  les  syphilitiques,  s'ils  sont  débilités,  les  tuberculeux 
donnent  naissance  à  des  affaiblis,  terrain  de  choix  où  les  germes  vont  prospé- 
rer. Vidons  enfin  la  vieille  querelle  des  relations  de  la  scrofule  et  de  la  tubercu- 
lose :  la  scrofule  serait  un  état  constitutionnel,  un  vice  de  nutrition  qui  rendrait 
imminente  la  pullulation  du  bacille.  Ainsi,  les  individus  à  peau  blanche  et  fine, 
à  cheveux  roux,  «  les  Vénitiens  »,  seraient,  selon  Landouzy,  tout  comme  ceux 
qu'aurait  frappés  autrefois  la  variole,  un  sol  fertile  au  développement  du 
microbe  :  il  faudrait,  chez  eux,  recourir  à  l'hygiène  la  mieux  suivie,  à  la  théra- 
peutique la  plus  minutieuse  pour  modifier  et  fortifier  l'organisme. 

La  tuberculose  envahit  souvent  plusieurs  tissus  à  la  fois;  le  poumon  est  d'or- 
dinaire le  premier  atteint  ;  les  autres  viscères  se  prennent  à  leur  tour.  Mais  ce 
n'est  pas  toujours  le  cas,  et  les  néoplasies  peuvent  se  déposer  en  un  point  où 
elles  évolueront  sans  se  généraliser;  il  n'est  même  pas  rare  d'observer  laguérison 
spontanée  de  ces  foyers  infectieux.  Ce  sont  là  les  tuberculoses  locales,  sur 
lesquelles  Cruveilhier  avait  si  justement  insisté,  et  sur  l'importance  desquelles 
nous  sommes  revenu  un  des  premiers  dans  notre  thèse  de  1876  (').  Depuis,  leur 
existence  a  été  mise  hors  de  doute  par  une  série  de  travaux  sur  les  gommes 
scrofuleuses  de  la  peau  et  du  tissu  cellulaire  sous-catané,  sur  les  synovites  fon- 
gueuses, les  arthrites,  les  ulcères  de  la  langue;  grâce  à  elles,  nous  avons  à  nous 
occuper  ici  de  la  tuberculose  ;  en  effet,  en  se  montrant  sous  la  forme  d'un  foyer 
circonscrit,  accessible  à  l'opérateur,  elle  passe  dans  le  domaine  de  la  pathologie 
externe  et,  de  tous  les  côtés,  elle  louche  maintenant  à  la  chirurgie. 

Tandis  que  l'organisme  reste  sain,  un  tissu  ou  un  organe  peut  s'affaiblir;  il 
devient  un  «  lieu  de  moindre  résistance  »  où  se  cantonnera  la  tuberculose.  L'in- 
flammation et  le  traumatisme  créent  ces  «  tares  »  locales  et  «  font  un  lit  à  la 
tuberculose  ».  Parfois  même,  ils  sont  la  cause  de  l'infection  :  Verneuil,  et  nous 
après  lui,  avons  insisté  sur  ces  auto-inoculations  interstitielles  qui  permettent 
de  comprendre  comment  sont  envahis  les  viscères,  rate,  cerveau,  œil,  articula- 
tions, os,  tous  les  organes,  enfin,   qui  ne  sont  directement  recouverts  ni  par  la 

(')  P.WL  Reclus,  Du  tubercule  du  testicule  et  de  l'orchite  tuberculeuse.  Tlièse  de  Paris,  1876. 
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peau  ni  par  les  nnuiiicusos.  Les  hjuillcs  pcMit'Ii-ciil  par  (pi('l([uo  fissuro  du  tégu- 
ment externe,  par  une  tles([uamation,  des  voies  aériennes  et  digestives.  Ils  peu- 
vent s'arrêter  en  ee  point  et  y  eréer  une  colonie;  mais  ils  j)euvent  aussi  arriver 
jusqu'à  un  vaisseau;  le  courant  lymphati(jue  ou  sanguin  les  emporte;  ils  rou- 
lent, sans  doute  i\  l'élal  de  spores,  car  le  Ijacille  anaéi'obie  ne  saurait  vivre  au 
milieu  des  globules  rouges  chargés  d'oxygène. 

Ou'un  traumatisme  survienne  :  la  rupture  «l'un  vaisseau  verse  les  spores  dans 
les  mailles  des  tissus  ainsi  enseniencés:  mais  les  germes  restent  souvent  stériles; 
ils  tombent  dans  un  terrain  infécond  ou,  d'après  une  autre  métaphore,  au  milieu 
d'éléments  anatomiques  (pii  savent  se  défendre  contre  les  assaillants.  Si,  au 
contraire,  ces  tissus  sont  atteints  de  ([uelque  tare,  d'une  déchéance  organique, 
une  prolifération  des  bacilles  aura  lieu  sur  ce  point,  qui  deviendra  le  siège 
dune  tuberculose  primitive,  qui  tantôt  se  localise  et  tantôt  envahit  d'autres 
régions.  L'exjiérience  de  Max  Schiller  montre  le  mécanisme  de  cette  auto-inocu- 
lation. On  contusionne  la  jointure  d'un  chien  :  une  arthrite  traumatique  se  déve- 
loppe, mais  si,  dans  les  veines  de  l'animal,  on  injecte  en  même  temps  des  cra- 
chats tuberculeux  ou  des  détritus  de  poumons  dégénérés,  les  follicules  types 
apparaissent  bientôt  dans  les  bourgeons  de  la  synoviale  enflammée,  et  c'est  une 
arthrite  bacillaire  qui  se  développe. 

Anatomie  pathologique.  —  Il  existe  deux  formes  anatomiques  de  la  tuber- 
culose: dans  l'une,  les  granulations  sont  isolées;  dans  l'autre,  elles  sont  con- 
fluentes,  juxtaposées,  sans  tissu  sain  intermédiaire.  Mais  l'analyse  histologique 
démontre  que  la  tuberculose  infiltrée  et  la  tuberculose  miliaire  sont  composées 
de  cellules  groupées  en  une  série  de  corps  nommés  par  Charcot  follicules  tuber- 
culeux. Si  les  follicules  microscopiques  sont  réunis  en  quantité  suffisante,  il  en 
résultera  une  masse  visible  à  Tœil  nu,  le  nodule  miliaire,  granulation  grise,  dure, 
à  relief  notable,  d'un  volume  qui  ne  dépasse  guère  1  millimètre,  semi-transpa- 
rente à  sa  périphérie,  opaque  à  son  centre,  entourée  souvent  d'une  zone  vascu- 
larisée.  Si  ces  granulations  se  fusionnent,  si  elles  s'entassent  sans  ordre  dans 
une  masse  de  tissu  embryonnaire,  on  a  la  tuberculose  infiltrée,  et  c'est  ainsi 
qu'on  revient  au  point  de  départ  :  les  deux  formes  de  la  tuberculose  sont  réduc- 
tibles au  follicule  tuberculeux  dont  l'étude 
demeure  le  point  important. 

Le  centre  en  est  constitué  par  une  ou 
plusieurs  cellules  géantes,  d'un  diamètre 
énorme,  arrondies  ou  irrégulières  et  mu- 
nies alors  de  prolongements  protoplas- 
miques;  elles  sont  opaques  et  le  nombre 
de  leurs  noyaux  est  souvent  considérable. 
Leur  fréquence  dans  les  follicules  est  telle, 
FiG.  52.  —  Cellule  gé;mte.  (laprèsCornihçà  et     qu'elles  sont  presque  caractéristiques  de 

là  on  aperçoit,  entre  les  noyaux,  des  amas  de     ^^  tuberculose,  bien  qu'on  les  ait  rencon- 
bacilles.  '  ^ 

trées  dans  d'autres  productions  patholo- 
giques. On  discute  sur  leur  origine,  que  les  expériences  de  Borrel  paraissent 
avoir  quelque  peu  éclairée  ;  si  l'on  injecte  dans  une  veine  de  l'oreille  d'un 
lapin  une  culture  pure  de  tuberculose  humaine  et  si  l'on  sacrifie  sans  tarder 
l'animal,  on  trouve,  dans  les  capillaires  du  poumon,  les  bacilles  contenus  dans 
des  leucocytes  polynucléés.  Ceux-ci  s'accumulent  en  certains  points  et,  vers  le 
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ciiuiuièmc  jour,  la  pclilc  masse  tjirils  fonnont,  se  iVa^nionli',  se  désaj^rè^e  en 
une  poussière  nucléaire;  les  bacilles  vicloiieux  dans  leur  lutte  contre  les  leuco- 
cytes  polviiucléaires  son!  désormais  lii)res  au  milieu  des  dél)ris  d(^s  noyaux  et  du 
protoplasma.  Alors  accourent  les  leucocytes  mononucléés  ({ui  incorporent  les 
i)acilles  et  la  cendre  des  grosses  cellules  détruites,  puis  ils  se  rejoignent,  s  agglo- 
mèrent, et  rusionnent  leur  proloj)lasma  en  une  masse  unique  cpii  va  constituer 
la  cellule  géante,  le  centre  du  tubercule  initial.  Ce  processus  s'observe  soit  dans 
l'intérieur  d'un  capillaire,  soit,  moins  souvent,  dans  un  alvéole  :  des  lympho- 
cytes les  enveloppent  bientôt  et  augmentent  dautant  le  follicule  en  l'ormalion. 
Mais  sa  durée  est  éphémère;  dès  le  vingtième  jour,  sa  caséification  commence, 
ces  leucocytes  mononucléaires  accumulés  en  cellule  géante  se  désagrègent  à 
leur  tour,  et  les  bacilles,  une  seconde  fois  libérés,  sont  saisis  par  les  grandes 
cellules  (pii  circulent  dans  le  réseau  lymphatique  et  qui  vont  les  porter  près  ou 
loin  pour  une  colonisation  nouvelle  et  l'apparition  de  nouveaux  follicules. 

Cette  pathogénie,  adoptée  par  Metchnikoff,  est  contestée  par  d'antres,  et  les 
cellules  géantes  ont  peut-être  une  origine  multiple;  elles  seraient  dues,  soit  à  la 
coalescence  de  plusieurs  cellules  lymphatiques,  soit  au  bourgeonnement  vascu- 
laire  des  éléments  vaso-formateurs,  soit  à  l'hypertrophie  et  à  la  confluence  des 
cellules  épithéliales  de  certaines  glandes  ou  des  cellules  endothéliales  des  petits 
vaisseaux  ou  des  séreuses.  Au  demeurant,  dès  que  les  bacilles  de  la  tuberculose 
se  trouvent  au  contact  d'une  des  cellules  épithéliales  ou  endothéliales  ou  des 
globules  blancs,  ces  éléments  s'hypertrophient,  se  fusionnent,  et  la  cellule  géante 
est  constituée.  On  y  trouve  des  bacilles,  tantôt  rares,  tantôt  assez  nombreux 
pour  en  remplir  l'élément. 

Autour  de  la  cellule  géante,  on  voit,  formant  comme  une  collerette,  deux  ou 
trois  rangées  concentriques  de  cellules  dites  épithélioïdes,  remarquables  par  le 
volume  de  leur  protoplasma;  elles  sont  granuleuses  et  leur  noyau  a  disparu  par 
dégénérescence:  parfois  il  est  des  plus  nets.  Enfin,  en  dehors  des  cellules  épi- 
thélioïdes, on  rencontre  la  zone  des  cellules  embryonnaires  dont  l'étendue  est 
souvent  considérable;  elles  s'infiltrent  dans  les  tissus  voisins  auxquels  elles  se 
substituent  ;  leurs  traînées  les  plus  éloignées  se  continuent  avec  les  zones 
embryonnaires  des  follicides  adjacents  et  forment  des  dépôts  volumineux, 
noyaux  conglomérés,  masses  tuberculeuses  qui  ne  tardent  pas  à  subir  des  modi- 
fications importantes  :  tantôt,  et  c'est  le  cas  le  plus  rare,  le  nodule  devient 
fibreux,  tantôt  il  régresse  et  l'on  assiste  à  la  fonte  caséeuse  du  tubercule. 

La  HiU) formation  fihreu^ic,  sur  laquelle  insiste  Grancher,  est  rare;  les  éléments 
embryonnaires  contenus  dans  le  nodule  s'organisent;  la  petite  masse  devient 
résistante,  dure,  et  le  microscope  la  montre  constituée  par  une  trame  dense, 
homogène,  renfermant  des  cellules  atrophiées  et  peu  abondantes;  les  vaisseaux 
ont  disparu  et  les  tumeurs  pâles,  grises,  semblables  à  de  petites  perles,  restent 
stationnaires  au  milieu  des  tissus,  sans  présenter  de  modifications  nouvelles. 
Dans  d'autres  cas,  le  dépôt  se  dessèche;  la  graisse  se  décompose  en  acides  gras 
et  en  cholestérine;  puis  des  granulations  calcaires  se  déposent  au  milieu  des 
tissus  résorbés;  elles  se  soudent  les  unes  aux  autres  et  constituent  ces  concré- 
tions d'une  dureté  de  pierre  et  désignées  sous  le  nom  de  «  tubercules  crétacés  ». 

Mais,  le  plus  souvent,  l'amas  de  tubercules  subit  la  (légénérescence  casr'emc: 
les  tissus  néoformés  se  ramollissent;  ils  se  liquéfient  en  quelque  sorte,  et  la 
tumeur  primitive  est  remplacée  par  une  matière  puriforme  confondue  autrefois 
avec  le  contenu  des  abcès  chauds,  mais  qui  en  diffère  même  à  l'œil  nu.  C'est 
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une  sérosilô  plus  fluido,  lonanl  on  suspension  des  particules  solides,  des  flocons 
blancs  ou  jaunes  qui  peuvent  alleindre  la  grosseur  d'une  amande;  ils  adhèrent 
aux  parois  de  la  cavité  ou  flottent  sous  forme  de  lambeaux  membraneux.  On* 
connaît  le  mécanisme  daprès  lequel  cette  matière  liquide  succède  à  la  masse 
solide  du  néoplasme  primitif -.  les  cellules  des  conglomérats  l'oiliculaires  sont 
privées  de  vaisseaux,  l'oblitération  du  canal  sanguin  étant  de  règle  dans  les  néo- 
plasies  tuberculeuses;  les  éléments,  mal  nourris  par  une  imbibition  insuffisante, 
deviennent  opaques,  se  remplissent  de  granulations  graisseuses,  se  fragmentent 
et  se  transforment  en  un  licpiide  séro-purulent  dont  la  quantité  s'accroît  à 
mesure  que  la  mortification  détruit  la  tumeur.  Nous  n'insisterons  pas  sur  les 
destinées  de  ces  collections  puriformes;  nous  ne  montrerons  pas  comment  s'or- 
ganise la  membrane  qui  les  enveloppe  et  comment  ce  tissu  nouveau  se  détruit  à 
son  tour,  agrandissant  d'autant  la  caverne  tuberculeuse:  il  nous  faudrait  entrer 
dans  les  cas  particuliers  et  (juitter  Tanatomie  pathologique  générale.  Mais  les 
données  précédentes  nous  mettront  en  mesure  d'aborder  les  tuberculoses  locales, 
celles  qui  atteignent  les  os,  les  articulations,  l'œil,  le  larynx,  le  voile  du  palais, 
le  pharynx,  la  région  anale,  le  testicule,  l'épididyme,  la  mamelle  et  la  peau.  Nous 
nous  contenterons  de  décrire  les  aljcès  froids,  après  avoir  esquissé  le  traitement 
de  la  tuberculose  en  résumant  l'étude  que  Forgue  et  nous  en  faisons  dans  notre 
Traité  t\c  thérapeutique. 

Si  la  tuberculose  atteint  une  seule  région  et  s'y  localise,  ne  pourrait-on,  en  se 
hâtant  d'extirper  le  foyer  primitif,  préserver  l'organisme  des  inoculations  secon- 
daires, qui  partiront  de  ce  foyer  pour  envahir  l'économie?  Les  bacilles  migrent 
par  des  voies  diverses,  et  leur  présence  au  milieu  des  tissus  est  un  danger  per- 
manent. Aussi,  lorsqu'un  os,  une  articulation,  ou  un  ganglion  lymphatique,  la 
muqueuse  ou  la  peau,  la  langue  ou  le  testicule  sont  pris  sans  altération  conco- 
mitante des  viscères,  pourquoi  ne  pas  trancher  le  mal  avant  qu'il  gagne  le  pou- 
mon"? —  De  ce  jour,  l'ablation  totale  comptait  des  partisans  d'autant  que  celte 
revision  doctrinale  coïncidait  avec  le  progrès  de  l'antisepsie  :  la  tuberculose 
était  entrée  dans  la  chirurgie  au  même  titre  que  le  cancer. 

Elle  non  est  pas  sortie;  mais  l'observation  clinique  a  modifié  les  lignes  origi- 
nelles de  cette  doctrine,  et  l'assimilation  entre  la  tuberculose  et  le  cancer  ne 
pouvait  tenir  devant  les  faits.  D'abord  on  sait  que  l'évolution  de  la  première  ne 
conduit  pas,  comme  le  second,  vers  une  mort  ceilaine  :  le  nodule  spécifique  a 
une  double  tendance,  l'une  plastique  et  l'autre  destructive;  en  dehors  des 
cellules  centrales  qui  meurent  se  trouvent,  à  la  périphérie,  des  éléments  jeunes 
qui  peuvent  s'organiser  en  tissus  fibreux:  ils  forment  des  strates  épaisses  autour 
du  noyau  caséeux;  la  résorption  des  liquides  et  des  particules  solides  en  régres- 
sion graisseuse  s'accentue,  et  du  foyer  tuberculeux  il  ne  reste  qu'un  nodule 
cicatriciel.  La  bactériologie  a  fait  pénétrer  dans  l'intimité  de  ce  processus  de 
guérison  qui  n'est,  au  total,  qu'un  travail  de  défense  phagocylaire.  Au  contact 
d'un  foyer  bacillaire,  les  premières  cellules  mobilisées  pour  la  phagocytose 
sont  tuées  par  les  produits  bactériens  :  elles  sont  atteintes  dune  nécrose  de 
coagulation.  Ainsi,  se  forment  les  masses  caséeuses.  Mais,  au  pourtour,  les 
cellules,  appelées  pour  la  lutte,  vivent  et  s'organisent  en  une  barrière  de  couches 
conjonctives. 

On  ne  compte  plus  les  observations  de  ce  genre,  et,  au  hasard  des  autopsies, 
les  reliquats  d'une  tuberculose  éteinte  ont  été  rencontrés  dans  les  poumons,  et 
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même  dans  le  corveau  ou  les  méninges.  Il  n'esl  guère  dorgane  où  l'on  n'ail 
noté  ces  cicatrices  :  nous  les  avons  étudiées  dans  la  glande  spermati(jue,  où 
Taspeel  du  loyor  guéri  dilYère  suivant  (|u"il  siège  dans  lépidid  yme  et  le  testicule. 
Dans  lépidiilyme,  la  masse  crayeuse  est  sèche,  presque  pulvérulente  et  entou- 
rée diiue  coque  fibreuse  dont  les  parois  mesurent  parfois  plus  de  1  centimètre 
d'épaisseur.  Dans  le  testicule,  on  aperçoit,  au  milieu  de  la  substance  séminifèrc 
un  peu  sclérosée,  des  nodules  opalins,  laiteux,  semblables  à  des  perles.  La  dispa- 
rition du  loyer  peut  se  faire  par  transformation  kystique.  Les  parois  qui  entou- 
rent la  masse  caséeusese  transforment  en  une  membrane;  le  contenu  devient  plus 
fluide;  le  liquide,  chargé  de  particules  graisseuses,  se  clarifie;  il  est  d'abord 
jaune,  puis  il  se  décolore  et  finit  par  être  transparent.  Il  peut  y  avoir  disparition 
complète  de  la  lésion  :  Charvot  (')  affirme  que,  dans  un  cas,  «  il  lui  fut  impos- 
sible de  découvrir  sur  le  cadavre  la  place  occupée  quelques  mois  auparavant 
par  une  gomme  scrofuleuse  de  la  région  malaire  ».  Cette  guérison  spontanée 
est  d'une  importance  telle  que  Grancher  a  cru  devoir  la  fixer  dans  la  définition 
même  du  luljercule,  qui  est  pour  lui  «  une  néoplasie  inflammatoire  à  tendance 
fibro-caséeuse  ». 

La  tuberculose  ne  tue  donc  pas  fatalement  comme  le  cancer;  elle  peut  même 
guérir,  et  c'est  le  premier  argument  qu'on  opposa  à  ceux  qu'armait  une  chi- 
rurgie trop  entreprenante.  Verneuil  (^)  en  formula  un  second  :  Le  dépôt  tubercu- 
leux est  un  foyer  infectieux  où  le  traumatisme  opératoire  n'est  pas  sans  danger; 
ce  traumatisme  peut  inoculer  les  tissus  périphériques  sains,  en  y  insérant  des 
germes  échappés  de  la  masse  caséeuse;  il  ouvre  les  vaisseaux  blancs  et  rouges, 
voies  que  pourront  parcourir  les  bacilles,  soit  pour  former  là  des  colonies  secon- 
daires, soit  même  pour  envahir  tous  les  viscères  ou  se  jeter  sur  toutes  les 
séreuses.  Cette  récidive  sur  place,  cette  production  de  foyers  secondaires  et  cette 
infection  généralisée  répondent  aux  trois  modes  d'auto-inoculation  établis  par 
Verneuil  et  acceptés  par  Volkmann  et  Koning  (^). 

La  récidive  locale  est  fréquente  :  il  ne  s'agit  pas  toujours  d'auto-inoculation  : 
on  avait  laissé  dans  la  plaie  quelque  traînée  tuberculeuse,  source  d'abondante 
repullulation.  Ce  mécompte  peut  survenir  dans  les  interventions  les  plus  larges- 
«  Vous  faites  un  évidement  osseux,  dit  Trélat  (*),  vous  avez  appliqué  la  bande 
d'Esmarch,  et  vous  y  voyez  clair;  vous  croyez  l'opération  complète  :  l'os  oflVe  à 
votre  vue  l'aspect,  à  vos  instruments  la  résistance  de  l'os  sain.  Dans  ces  condi- 
tions, si  rassurantes  en  apparence,  vous  pouvez  vous  être  trompé,  parce  qu'il 
existait  sur  les  confins  de  votre  champ  opératoire  des  lésions  que  rien  ne  vous 
permettait  de  reconnaître,  ni  votre  œil,  ni  votre  instrument,  pas  plus  que  vous 
ne  pouvez  deviner  qu'une  poutre  brûle  silencieusement  sous  votre  plancher 
intact.  » 

L'anatomie  pathologique  explique  ces  insuffisances  opératoires.  Lannelongue 
a  montré,  dans  la  paroi  des  abcès  froids,  les  bourgeonnements  périphériques, 
les  diverticules  tuberculeux  qui  s'insinuent  dans  les  interstices  musculaires,  le 
long  de  la  gaine  des  vaisseaux  ou  des  tendons,  et  dans  les  espaces  celluleux  où 
foisonneront   les   bacilles.    Ollier  (^)  apprend    la   difficulté  d'établir  les   limites 

(')  Charvot,  Revue  de  rhirurgie,  ISS^. 

(-)  Verneuil,  Études  sur  la  tuberculose,  ["  fasc.  p.  2i6. 

(')  Volkmann,  Dents.  Zeits.  fiir  dur.,  XXIV,  5  el  4,  p.  4Ô5,  1886. 

(*)  Trélat,  Leçons  cliniques  sur  la  tuberculose.  In  Progrès  médical,  p.  530,  25  juin  1886. 

(^)  Ollier,  Tuberculose  articulaire.  In  Revue  de  chirurgie,  p.  181,  1885. 
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cxacles  (lo  la  lésion  dans  les  osli''o-arlhrilt's  fongueuses:  on  ne  (liagnosli(iuera 
pas  toujours  les  depuis  profonds,  «  quehpu'  soin  ([ue  l'on  prenne  de  recheieher 
à  la  surface  de  l'os  les  godets  ou  les  érosions  (|ui  peuvent  conduire  le  stylet  dans 
les  foyeis  teniraux  »:  d'autant  (pi'il  faut  eonipler  avec  les  amas  sous-chondraux 
et  sous-périosti(|ues.  \"erneuil  a  vti.  dans  les  osléo-artliiites  des  interlignes  radio- 
carpions  et  tihio-tarsiens.  les  gaines  tendineuses  bourrées  de  Ibngosilés  que 
criblent  des  follicules  :  c(>s  lésions  écliap|)ent  à  des  anipulalions  parcimonieuses. 
Debove  et  lîouilly  ont  prouvé  (pie  les  bacilles  soid  parfois  abondants  dans  les 
tissus  qui  entourent  la  zone  malade  et  dont  l'aspect  paraissait  sain.  Enfin  Hanot 
dit  qu'il  est  souvent  impossible  de  décider  où  s'arrête  l'inflammation  tubercu- 
leuse et  où  commence  l'inflammation  de  voisinage. 

Aussi,  dans  la  plupart  des  cas,  la  récidive  a  pour  origine  un  reliquat  de  la 
lésion  primitive.  L'hypotbèse  de  l'inoculation  de  la  plaie  opératoire  par  le  virus 
est  ilifficilement  admissible.  Certes  on  peut  semer  le  bacille  dans  le  curage  des 
abcès  froids  et  dans  les  sections  nettes  et  les  opérations  réglées;  mais  l'expé- 
rience a  démontré  combien  sont  infertiles  ces  infections  directes,  dont  la  clinique 
ne  fournit  que  de  rares  exemples.  Armand  Lefèvre  en  a  réuni  oO  observations: 
mais,  outre  (pie  beaucoup  sont  contestables,  ce  nombre  est  infime  quand  on 
songe  à  la  fré(pience  de  la  tuberculose  :  nous  la  c(jtoyons,  nous  la  louchons 
tous  les  jours,  et  les  excoriations  de  la  peau,  les  plaies  ne  sont  pas  exception- 
nelles. La  récei)tivité  du  tégument  externe  et  du  tissu  cellulaire  est  décidément 
peu  considérable. 

La  récidive  locale  est  donc  le  fait  de  l'insuffi-sance  opératoire,  et  l'auto-inocu- 
lation  de  la  plaie  n'est,  d'ordinaire,  pour  rien  dans  ce  retour  olTensif.  Mais  elle 
joue  un  rôle  dans  l'apparition  des  foyers  à  distance  et  dans  les  infections  géné- 
ralisées. Sans  doute  un  noyau  peu  éloigné  a  parfois  pour  origine  un  bourgeon 
pariétal,  une  galerie  fistuleuse,  une  traînée  néoplasique  détachée  comme  un 
rameau  secondaire  de  la  lésion  primitive;  mais  il  faut  compter  aussi  avec  le 
courant  lymphati(pie  :  comme  dans  les  néoplasmes  malins,  les  colonies  bacil- 
laires émigrées  du  «  tuberculome  »  peuvent  suivre  la  voie  des  vaisseaux  blancs. 
Velpeau  et  Duhar  ont  signalé  les  adénites  de  l'aisselle  provoquées  par  des  noyaux 
caséeux  de  la  glande  mammaire:  Charvot  a  vu  les  mêmes  adénites  compliquer 
une  osléo-périostile  tuberculeuse  de  la  région  pectorale;  Hervouet  a  montré 
l'envahissement  des  ganglions  bronchiques  et  médiastinaux  consécutifs  à  la 
phtisie  pulmonaire:  Cauchois  cite  un  cas  d'adénite  inguinale  après  une  tumeur 
blanche  du  genou,  et  Trélat  d'adénite  pelvienne  après  une  redite;  Charvot  a 
noté  la  transformation  en  «  boudins  fongueux  »  des  lymphatiques  émanés  d'un 
abcès  froid  de  la  région  anale,  et  l'on  connaît  les  observations  de  Lannelongue, 
qui  a  vu  des  gommes  scrofuleuses  s'échelonner  sur  l'avanl-ljras  et  le  ])ras  d'en- 
fants dont  la  main  correspondante  était  alleinle  de  spina  ventosa. 

Le  traumatisme  peut  provoquer  aussi  une  infection  généralisée  :  on  extirpe  un 
foyer  tuberculeux,  et.  tout  à  coup,  éclatent  les  signes  d'une  atteinte  viscérale  ou 
les  symptômes  d'une  granulie  :  loin  d'enrayer  le  mal,  l'intervention  l'aggrave,  et 
tel  individu,  qui  pouvait  vivre  avec  une  gomme  indolore,  une  fistule,  un  noyau 
épididymairc.  un  point  de  carie,  un  ganglion  induré,  meurt  de  l'opération  ([ui 
devait  le  guérir.  On  admet,  sans  expliquer  cette  infection  subite,  que  les  vais- 
seaux blancs  et  rouges  ouverts  dans  la  plaie  absorbent  les  microbes;  le  sang 
charrie  les  germes  tuberculeux,  comme  l'ont  constaté  W'esener  et  Durand- 
Fardel.   qui  a  coloré,  dans  les  anses  glomérulaires  du  rein,  des  embolies  bacil- 
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laires.  Il  y  ;nii;iil  imc  «  hacilUMuic  ».  selon  le  Icnne  de  Hciid;).  Mnis  cctlc  élio- 
log'ic  csl  souvciil  iniprol)al)l(',  et  on  est  Corée  (rinvocpior  la  «  sliiniilalioii  trau- 
matiiiuo  «  ou  le  «  eoup  i\c.  iouel  »  (iomié  à  la  diallièse  par  rinlerveiilion.  (lelU^ 
hvpothôse  est  non  moins  précaire,  mais  sa  médiocrité  n'infirme  pas  la  réalité  du 
l'ait,  rinfeelioii  «i^éiiéraliséo.  C'est  en  188.")  que  Verneuil  exposa  ses  idées  sur 
l'inteetion  tuberculeuse  généralisée  par  le  traumatisme  :  au  milieu  des  satisfac- 
tions opératoires  du  moment,  elle  parut  n'être  qu'  «  une  révélation  importune  »: 
mais,  en  dépit  des  oppositions,  un  fait  ressortit  du  débat:  le  retentissement  sur 
l'économie  (jue  peut  avoir  chez  un  tuberculeux  une  intervention,  si  limité  que 
soit  le  foyer  primitif,  si  insig-nifiant  que  paraisse  l'acte  chirurgical.  Il  fut  établi 
qu'ici,  comme  pour  toutes  les  maladies  constitutionnelles,  le  traumatisme  peut 
éveiller,  réveiller  ou  a(j(jraver  la  diathèse. 

En  efTet,  trois  catégories  se  rencontrent  :  ou  bien,  Hana  lésion  viscérale  pré- 
existante, l'extirpation  d'un  foyer  tuberculeux  provoque  des  accidents  pulmo- 
naires, méningitiques  ou  péritonéaux  mortels;  ou  bien  quelques  granulations 
vieilles  et  ine)-tes,  des  noyaux  caséeux  i)w/fe)isi/'s  et  stationnaires  se  rallument 
à  l'occasion  du  traumatisme  et  mettent  l'existence  en  péril  ;  ou  bien  une  alté- 
ration viscérale  en  activité,  mais  d'une  évolution  torpide  et  lente,  s'accélère 
sous  l'influence  de  l'opération.  A  la  phtisie  pulmonaire,  lentement  destructive, 
succède  la  granulie,  qui  jette  dans  les  viscères  et  sur  les  séreuses  des  foyers 
bacillaires  sans  nombre.  Des  exemples  ne  manquent  pas  qui  prouvent  la  réalité 
de  ces  trois  catégories  :  Demars  (')  cite  deux  malades  qui,  lors  de  leur  castra- 
tion, ne  présentaient  aucun  indice  de  tuberculose  pulmonaire;  l'acte  opératoire 
fut  court  :  or,  dans  un  cas,  au  bout  de  dix  jours,  et  dans  l'autre,  au  bout  de 
vingt-cin([,  surviennent  les  hémoptysies.  Même  intégrité  antérieure  des  viscères 
chez  un  malade  de  Ouénu  (*)  ;  cependant,  huit  jours  après  le  grattage  d'un 
hygroma  tuberculeux  de  la  patte  d'oie,  apparaissent  des  crachements  de  sang 
qui,  au  douzième  jour,  amènent  la  mort.  Poncet  ('')  pour  un  raclage  d'abcès  froid, 
Verneuil  ('*)  pour  le  redressement  d'un  membre,  Szuman  ("')  pour  la  rupture  d'une 
ankylose,  Trélat  (")  pour  l'évidement  d'un  grand  trochanter  provoquent,  chez 
des  individus  indemnes  de  lésions  viscérales,  des  méningites,  des  granulies  et 
des  phtisies  pulmonaires  mortelles.  «  Il  a  suffi  de  trente-cinq  jours,  dit  ce  der- 
nier auteur,  pour  transformer  un  vigoureux  terrassier  en  un  misérable  tuber- 
culeux. » 

Dans  le  deuxième  groupe,  l'autopsie  montre  des  lésions  anciennes,  à  côté  de 
la  poussée  tuberculeuse  récente.  Un  malade  de  Verneuil  succombe  à  une  gra- 
nulie dix  jours  après  l'extirpation  des  ganglions  axillaires  tuberculeux.  A  l'au- 
topsie, on  retrouve,  dans  le  poumon  droit,  deux  noyaux  crétacés,  et,  dans  les 
méninges,  de  vieilles  granulations,  tandis  qu'il  existe,  tout  autour,  des  nodules 
jeunes  et  dont  l'éruption  avait  été  provoquée  par  l'acte  chirurgical.  Mêmes 
lésions  de  dates  diflerentes  chez  un  enfant  opéré  par  Socin.  Aussi  Verchère  et 
Métaxas  (')  peuvent-ils  dire  que  la  méningite  éclate  surtout  chez  les  anciens 

(*)  Demars,  Études  cliniques  sicr  la  tuberculose,  l"  fasc,  p.  '239. 
(*)  QuÉNi',  Eodem  loco,  p.  244. 
(5)  Poncet,  Ilnd.,  p.  207. 
(*)  Verneuil,  Ihid.,  obsv.  IV. 

(^)  SzuMAN,  Ccntralblutt  fiir  Chirurgie,  p.  061,  1885. 
(^)  Trkl.vt,  Progrès  médical,  p.  532,  1886. 

(')  Verchère  et  Métaxas,  De  la  méningite  post-lraiunati<iue.  In  Études  sur  la  tubcrt-nlane, 
'2'  fasc,  p.  541. 

[P    RECLUS j 


rKH)  MAI.AI)Ii:s  NIlllLENTKS. 

tulttMciiltMix  ^urris  lorsciuOii  les  soumet  à  une  int(M'vonlion.  môme  légère.  «  A 
laulopsie.  on  Irouve  des  liihercules  aux  deux  extrêmes  de  leur  existence,  sans 
inlermédiaire,  des  vieux  el  des  jeunes.  »  La  troisième  calép^orie  fournil  le  plus 
grand  nombre  de  victimes  :  il  ne  s'agit  plus  de  prédisposés  ou  de  tuberculeux 
guéris,  mais  d'individus  en  |)roie  à  la  diathèse.  Cependant  la  nutrition  était  con- 
servée, la  marche  lente,  ou  l'état  stationnaire,  lorsque  l'opération  vient  aggraver 
les  svmplùmes.  In  malade  de  Verneuil  tousse,  il  a  maigri,  el  l'on  constate  que!- 
(pies  craquements  :  la  cuisse  est  amputée,  le  moignon  paraît  se  cicatriser;  mais 
bienlùt  les  lambeaux  se  désunissent  et  les  hémoplysies  surviennent  ;  les  signes 
pulmonaires  s'accentuent  à  tel  point  qu'un  mois  à  peine  après  Tinlervention 
les  deux  sommets  sont  infdlrés.  Souvent  la  nouvelle  poussée  se  fait  sur  les 
méninges,  rarement  vers  le  |>éritoine  ou  la  plèvre;  plus  rarement  encore,  la  gra- 
nulie  envahit  tous  les  viscères  et  toutes  les  séreuses. 

Ces  généralisations  opératoires  ont,  à  chaque  âge,  une  localisation  préférée; 
l'enfant  fait  surtout  de  la  méningite  aigui':  la  séreuse  de  Tencéphale,  au  con- 
traire, est  rarement  atteinte  chez  Jaduile,  et,  lorsqu'elle  l'est,  il  s'agit  presque 
toujours  d'une  tuberculose  à  marche  lente.  Si  nous  joignons  nos  relevés  aux 
statistiques  de  Schurer  :  sur  41  cas,  la  méningite  post-opératoire  a  éclaté  8  fois 
entre  I  et  b  ans,  11  fois  entre  5  et  10  ans,  1)  fois  entre  10  et  20  ans,  C  fois  entre 
20  el  50  ans,  6  fois  entre  50  et  40  ans  el  5  fois  entre  40  et  50  ans.  En  résumé, 
28  cas  de  I  à  20  ans  et  15  de  20  à  50  ans.  L'Age  interviendrait  pour  hâter  l'appa- 
rition des  accidents,  et,  sur  41  réséqués  au-dessous  de  15  ans  et  morts  de  tuber- 
culose, 57  ont  été  emportés  avant  la  guérison  de  la  plaie  chirurgicale. 

Il  serait  d'un  intérêt  primordial  de  connaître  les  conditions  étiologiques  qui 
président  à  ces  complications:  mais  sur  ce  point  notre  ignorance  est  absolue. 
L'état  général  du  malade  paraît  indilTérent  :  un  opéré  vigoureux,  sans  tare 
appréciable,  sera  la  proie  de  la  granulie;  un  autre,  déjà  cachectique,  bénéfi- 
ciera de  l'intervention.  L'influence  des  fautes  opératoires  et  l'importance  du 
traumatisme  sont  problématiques  :  la  simple  ponction  d'un  abcès  épididymaire 
n'a  pas  moins  de  dangers  (pie  la  j)lus  laborieuse  des  résections.  Prengrueber(') 
traite  deux  coxalgies  :  l'une  est  redressée  sans  violence:  l'autre  nécessite  une 
double  ténotomie:  et  les  os  ne  sont  qu'à  grand'peine  replacés  en  situation 
correcte  :  la  première  entraîne  la  mort,  et  la  seconde  guérit  sans  encombre. 
Qu'on  consulte  le  tableau  des  55  méningites  post-opératoires  dressé  par  Ver- 
chère  et  Métaxas  :  les  grosses  interventions  ne  peuvent  être  incriminées  que 
dans  18  cas. 

Nous  nions  volontiers  ce  que  nous  ne  pouvons  expliquer,  el  plusieurs  ont  émis 
des  doutes  sur  la  réalité  des  infections  post-opératoires  :  il  s'agirait  non  d'une 
généralisation  tuberculeuse,  mais  d'une  intoxication  par  l'iodol'orme,  à  laquelle 
la  méningite  ressemble.  Que  l'erreur  ail  pu  être  commise,  nous  le  voulons;  mais 
qu'elle  soit  fréquente,  nous  ne  le  croyons  pas.  Un  diagnostic  exact  est  possible, 
et  de  nombreuses  autopsies  ont  dépisté  l'existence  de  granulations  grises  dans 
les  viscères  et  sur  la  séreuse.  On  objecte  un  argument  plus  troublant  :  il  n'y  aurait 
qu'une  co'incidence,  la  pleurésie,  la  pneumonie,  la  péritonite,  la  méningite  ou 
la  granulie  éclatant  après  une  intervention,  mais  non  à  cause  de  l'intervention. 
Une  tuberculose  locale  laissée  à  sa  marche  spontanée  présente  de  ces  exacer- 
bât ions  subites,  que  rien  ne  justifie.   «  Il  n'est  pas  de  chirurgien,  écrit  Ollier, 

(•)  PnENGncEBER,  Les  Études  sur  la  luherndose,  p.  271. 
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qui  n'ait  vu  la  i^ranulio  so  développer  sur  des  malades  ([u'il  se  proposait  d'opé- 
rer, mais  (pi'il  u'avail  pas  encore  Uuichés.  » 

Pour  uoire  j)arl,  nous  croyons  à  cette  influence  du  Iraunialisnie  opératoire  : 
dans  lel  ou  tel  cas  d'une  détermination  inij^ossible  en  l'état  actuel  de  la  science, 
l'intervention  exerce  une  action  incontestable  sur  la  marche  du  mal,  sur  sa 
généralisation  soudaine  ou  rapide.  Et  cela  se  rapproche  des  laits  étudiés  par  les 
médecins  :  ^^Vi^;•eI•t,  Kelsch,  ont  vu  des  f'-ranulies  succéder  à  l'ouverture  dans 
un  vaisseau  dun  vieux  loyer  caséeux.  Cela  é([uivaut  à  une  injection  intra-vascu- 
laire  d'une  culture  bacillaire  chez  le  tuberculeux  opéré.  Une  zone  de  défense 
cellulaire  cernait  le  foyer  bacillaire  et  isolait  ses  produits  toxiques  :  le  trauma- 
tisme est  venu  contrarier  ce  travail  de  préservation,  libérer  les  bacilles  dont  la 
résistance  est  tenace,  ouvrir  les  vaisseaux  et  permettre  l'infection  sanguine. 
Mais  nous  pensons  aussi  qu'on  a  trop  incriminé  l'acte  opératoire,  qui  souvent 
est  insignifiant  et  qui,  dans  la  majorité  des  cas,  est  suivi  d'une  réparation  nor- 
male. Ces  complications  sont  possibles;  mais  elles  demeurent  rares  :  ce  sont, 
comme  le  disait  Trélat,  «  de  douloureuses  surprises  de  la  clinique  ».  Il  serait 
illogique  d'en  conclure  à  une  restriction  de  l'intervention  chez  les  tuberculeux. 
L'enseignement  qui  en  découle  est  qu'il  faut  s'abstenir  des  interventions  inoppor- 
tunes, ne  pas  toucher  à  ceux  que  des  lésions  viscérales  avancées  condamnent, 
aux  malades  qui  font  des  poussées  fébriles  inexpliquées  par  la  rétention  du  pus, 
et  qu'il  convient  de  ne  point  négliger  le  traitement  pré  et  post-opératoire  des 
tuberculeux. 

Le  traitement  médical  est  tantôt  un  adjuvant  de  Fintervcntion  chirurgicale, 
tantôt  il  constitue  à  lui  seul  toute  la  thérapeutique  possible,  et  c'est  le  cas  dans 
les  deux  catégories  cliniques  extrêmes  :  lorsque  la  lésion  est  inopérable;  lors- 
qu'elle est  légère  et  peut  guérir  spontanément.  Nous  n'interviendrons  pas  si  la 
tuberculose  n'a  qu'  «  eflTeuré  le  malade  »,  bien  en  chair  et  de  robuste  appa- 
rence ;  nous  laisserons  évoluer  sa  gomme  profonde,  son  adénite  torpide,  son 
noyau  épididymaire  de  marche  lente  qu'enkystera  probablement  une  enveloppe 
fibreuse.  Il  n'y  aura  qu'à  aider  la  nature,  en  empêchant  la  déchéance  physiolo- 
gique de  l'individu  et  en  augmentant  la  résistance  de  ses  tissus  aux  invasions 
bacillaires.  La  contre-indication  opératoire  sera  d'autant  plus  formelle,  que  l'or- 
gane atteint  est  important  ou  difficilement  accessible  :  nous  nous  désinté- 
resserons d'un  noyau  caséeux  cutané,  sous-cutané  ou  muqueux,  qu'on  pourra 
extirper  ou  respecter  à  loisir;  mais,  s'il  s'agit  d'un  foyer  profond  et  dont 
l'ablation  nécessite  un  délabrement  étendu,  nous  serons  aussi  réservé  que 
s'il  fallait  toucher  à  l'œil,  à  la  glande  spermatique  ou  à  l'un  de  nos  grands 
viscères. 

L'état  slationnairc  des  lésions,  leur  marche  lente,  leur  torpidité,  l'absence  de 
réaction  inflammatoire,  leur  peu  de  retentissement  sur  la  nutrition  générale, 
sont  les  indices  d'une  guérison  possible,  et  commandent  l'abstention;  nous  pou- 
vons citer  plus  de  10  exemples  de  tuberculoses  génitales  guéries  depuis  sept, 
dix,  douze,  vingt  et  même  trente  ans.  La  tète  ou  la  queue  de  l'épididyme  con- 
tient des  noyaux  durs,  de  résistance  ligneuse  et  qu'un  médecin  inattentif  pren- 
drait pour  un  foyer  en  activité;  mais  l'histoire  du  malade  montre  qu'il  s'agit  d'un 
processus  éteint,  et  dans  les  cas  où  nous  avons  pu  étudier  les  lésions,  nous  avons 
trouvé  une  épaisse  capsule  fibreuse  autour  d'un  amas  crayeux.  «  Nombre  d'ab- 
cès froids  ou  de  lésions  osseuses,  maints  engorgements  ganglionnaires  tubercu- 
leux par  leur  développement,  leur  aspect,  le  terrain  sur  lequel  ils  évoluent,  aban- 
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<loniu''s  à  (Mix-inrini's  se  IciiniiitMil.  dil  liouiliv  ('),  j)ar  uno  ^uérison  spontanée.  » 
A  l'autir  liniilc  de  la  sriit*  sont  K-s  lésions  difrusos.  Jusqu'où  faudrail-il  porter 
le  CKuleau  el  dans  ipielles  rétcions  dangereuses?  Suivra-l-on  une  ehaîne  gan- 
glionnaii'e  jus(jue  dans  le  niédiaslin.  autour  des  gros  troncs  nei'veux  et  vascu- 
laii-es?  L'organisme  est  enxalii  de  toutes  paris  :  létal  général  est  mauvais,  et  Tin- 
dividii  condanuu''  par  ses  lésions  \iscérales  :  (jue  pcuirrait  notre  iidervention, 
siiKUi  erécr  un  danger  nouveau?  Aussi,  avant  d'oj^érei",  l'aul-il  établir  «  le  bilan 
t\t\  malade  ».  Lorsque  nous  avons  constaté  rafl'eetion  locale  pour  laquelle  on 
nous  sollicite,  examinons  les  poumons,  le  foie,  dont  nous  savons  reconnaître  la 
«légénérescence  dej>uis  les  travaux  de  Ilanot  el  Lautli:  les  reins,  (pie  le  bacille 
aborde  tantôt  par  voie  circulatoire,  et  tantôt  par  voie  uréthrale,  à  la  suite  d'une 
cystite  ou  d'une  orchi-épididymite.  Pour  dépister  cette  néphiite  ascendante, 
interrogeons  la  sensil)ilité  rénale,  recherchons  les  hématuries,  assurons-nous  si 
les  urines  contiennent  de  l'albumine,  des  cylindres  hyalins  ou  même  des  bacilles. 
Une  auscultation  attentive  j)ouira  révéler  des  adhérences  j)leurales,  et  l'on  se 
méfiera,  malgré  l'intégrité  apparente  du  poumon,  car  on  sait  combien  les  pleu- 
résies primitives  sont  rares.  Les  manifest.itions,  même  anciennes  et  légères,  du 
côté  des  méninges  doivent  être  tenues  pour  suspectes  :  elles  sont  peu  fréquentes; 
mais  qu'on  se  rappelle  ce  malade  de  Verneuil  atteint  d'un  fongus  bénin  du  testi- 
cule :  une  première  opération  provoque  du  délire,  de  l'engourdissement:  il  se 
rétablit:  quatre  mois  plus  tard,  une  seconde  opération  a  pour  conséquence  une 
méningite  foudroyante.  Enfin,  les  viscères  des  tuberculeux  subissent  parfois  la 
dégénérescence  amyloïde,  compagne  fréquente  des  suppurations  intarissables  et 
des  arthrites  fongueuses.  Dans  tous  ces  cas,  l'intervention  sera  repoussée. 

Elle  doit  l'être  aussi  chez  les  vieillards,  et  pour  une  double  raison  :  d'abord  les 
traumatismes  sont  plus  graves:  puis  la  tuberculose  revêt  plus  souvent  la  forme 
fibreuse,  dont  l'évolution  tend  vers  la  guérison  spontanée.  Autre  indication  de 
chirurgie  conservatrice  chez  les  très  jeunes  :  car  ils  sont  sujets  aux  complica- 
tions méningiti<jues,  et  leurs  lésions  sont  accessibles  à  la  médication  générale, 
(ilomme  les  opéi-ations  économiques  donnent  chez  eux  d'excellents  résultats, 
nous  aurons  des  raisons  pour  intervenir  rarement.  L'abstention  est  souvent 
de  règle  au  cours  des  fièvres  tuberculeuses  de  Landouzy  :  l'infection  est  si 
discrète  que  les  viscères  paraissent  sains.  Mais  il  existe  une  pyrexie  continue 
à  type  irrégulier,  à  tracé  capricieux;  il  y  a  de  l'amaigrissement,  de  la  faiblesse, 
quelques  sueurs  :  méfiez-vous!  car  la  lésion  locale  ne  suffit  point  pour  expliquer 
cet  état  fébrile,  et,  comme  dit  Ollier,  «  le  malade  est  en  pleine  floraison  tubercu- 
leuse; unegranulie  s'accomplit  ou  se  prépare  ».  Donc,  en  ces  cas,  le  chirurgien 
doit  se  résigner  à  n'être  qu'un  médecin  :  il  instituera  un  traitement  à  la  fois 
ferme  et  souple,  et  qui  se  modifiera  au  gré  des  formes  de  la  tuberculose  et  des 
convenances  du  tuberculeux.  Les  moyens  sont  innombiables ;  mais  il  est  deux 
points  sur  lesquels  appuiera  l'elfort  :  lalimenlation  et  l'hygiène. 

L'alimentation  doit  être  variée,  appropriée  au  goût,  tonique,  abondante,  plus 
abondante  même  que  ne  l'admet  l'appétit  du  malade.  En  effet,  l'appétit  et  le  pou- 
voir digestif,  parallèles  à  l'étal  normal,  se  dissocient  dans  la  tuberculose  :  le 
premier  se  perd  sans  que  le  second  diminue.  Or,  on  sait  l'avenir  réservé  au 
tuberculeux  qui  ne  se  nourrit  plus  :  «  son  budget  organique  est  en  complet 
déficit  s.  ruiné  qu'il  est  par  les  perles  que  provocpuml  It.  fièvre,  les  sueurs  no:*- 

(')  BociLLY,  fievuc  de  rlàrHrfjie.,  \).  881. 
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turiu's,  K's  (liarrlu'os  profuscs,  les  cxpiMloialions,  les  si'coiisscs  de  la  toux,  la 
(louIcMii-.  11  iaiil.  passant  pai-dcssus  rajipr-lil  perdu,  s'adresser  au  pouvoir  diges- 
tif intact,  et  l'esl  sur  ee  principe  qu'est  basée  la  suralimentation  proposée  par 
Debove  (').  On  a  recours,  pour  «  i^aver  »  le  malade,  au  tube  de  Faucher,  dans 
l'entonnoir  (huiuel  on  verse  le  mélange  alimentaire.  Ce  tube  est  tlexible,  de 
direction  malaisée  :  îuissi  convient-il  d'habituer  pendant  quelques  jours  le  tuber- 
culeux à  le  déglutir;  l'accoutumance  ou  un  badigeonnage  à  la  cocaïne  a  raison 
des  nausées.  La  sonde  de  Debove,  plus  ligide,  est  d'une  introduction  plus 
facile.  On  peut  se  servir  encore  de  la  sonde  uréthrale  en  caoutchouc  rouge 
introduite  par  le  nez;  car,  pour  qu'elle  soit  déglutie,  la  purée  nutritive  n'a  besoin 
d'élre  conduite  qu'au  tiers  de  l'œsophage.  Les  doses  alimentaires  sont  gra- 
duelles :  on  commence  par  vingt-cinq  grammes  de  poudre  de  viande,  un  œuf 
et  l/!2  litre  de  lait  ou  de  bouillon,  pour  arriver  à  5  litres  de  lait,  à  douze  œufs 
et  7)00  grammes  de  poudre  de  viande,  en  trois  repas  espacés  dans  les  vingt- 
quatre  heures.  Cette  suralimentation  ne  s'adresse  qu'à  des  tuberculeux  désespé- 
rés, et  que  leurs  vomissements  rendent  incapables  de  lutter  contre  la  dénutrition 
croissante.  Comme  l'a  vu  Debove,  comme  le  montrent  Wins  et  A.  Broca(*), 
l'amélioration  est  souvent  immédiate,  la  fièvre  diminue,  les  sueurs  s'arrêtent,  la 
diarrhée  se  suspend,  l'appétit  revient,  et  l'augmentation  de  poids  peut  être 
rapide.  Mais,  lorsque  le  mal  est  moins  grave,  le  gavage  n'est  pas  indispensable 
et  les  poudres  de  viande,  préparées  avec  plus  de  soin,  sont  absorbées  directe- 
ment :  on  délaie  avec  un  peu  d'eau  froide,  25  ou  50  grammes  de  poudre  dans 
une  tasse  de  lait  chaud,  que  l'on  aromatise  avec  un  peu  de  thé,  une  cuillerée 
de  rhum,  de  curaçao,  de  kirsch  ou  de  cognac. 

Cette  méthode  a  joui  d'une  vogue  considérable,  mais  sans  doute  en  avait-on 
trop  généralisé  l'usage;  les  échecs  ont  été  nombreux,  et  peut-être  s'est-on  décou- 
ragé outre  mesure.  Il  en  est  de  la  suralimentation  comme  de  la  plupart  des 
procédés  dont  nous  aurons  à  parler  :  on  les  accueille,  on  les  acclame,  on  les 
applique  à  tous  les  cas,  puis  surviennent  les  déceptions,  et  on  les  abandonne, 
tandis  qu'ils  seraient  une  précieuse  ressource  dans  quelques  cas  spéciaux  à 
établir  d'après  une  clinique  exacte.  Nous  avons  conservé,  de  la  suralimentation, 
l'habitude  de  prescrire  à  nos  tuberculeux  la  viande  crue,  grattée  ou  râpée, 
réduite  à  l'état  de  pulpe,  qu'on  prend  dans  un  peu  de  bouillon  tiède  ou  que 
l'on  incorpore  à  de  la  purée  de  lentilles.  Le  lait  et  la  viande  crue  composent 
toute  l'alimentation  des  tuberculeux  anorexiques.  Nous  conseillons  la  gelée  de 
viande,  les  œufs  frais  «  gobés  »  en  dehors  des  repas.  Les  œufs  ne  sont-ils  pas 
un  de  ces  «  analeptiques  »  consacrés  par  la  tradition? 

Parmi  ces  médicaments,  VJiuilc  de  foie  de  morue  est  restée  classique;  malheu- 
reusement l'usage  en  est  impossible  l'été.  Mais  pendant  les  cinq  mois  les  plus 
froids  de  l'année  nous  y  avons  recours,  et  nous  ne  craignons  pas  d'en  élever  les 
doses  jusqu'à  sept  et  huit  cuillerées  à  soupe  par  jour.  On  a  signalé  des  acci- 
dents, certaines  dégénérescences  du  foie,  mais  nous  n'avons  rien  observé  de 
semblable.  Tous  ne  le  supportent  pas,  dit-on.  Le  fait  est  exact;  cependant  le 
nombre  des  réfractaires  est  moins  grand  qu'on  ne  le  suppose.  Nous  avons  vu 
des  malades  chez  qui  tout  essai  avait  été  infructueux  jusqu'alors,  les  plus 
petites  doses  étaient  rejetées;  or,  nous  leur  avons  fait  atteindre  nos  quantités 

(')  Debove,  DuUelin  général  de  thérapeulifjne,  t.  CI,  1881. 

(*)  Broca  et  Wins,  Bulletin  général  de  thérapeutique,  p.  289. 
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niaxima.  ol  cola  gfrAco  à  remploi  siimiltaiu'  «lt>  la  hièro,  suiloul  dos  bières  fortes 
dAngloterre  el  de  Hollande.  On  niel  dans  un  verre  riuiile  que  l'on  vont  faire 
prendre,  le  premier  jour  une  demi-cnilleirc  ou  une  enilloréc  seulement  :  on 
verse  au-dessus  la  bière  un  peu  mousseuse:  Ihuile,  moins  dense,  vient  se  placer 
entre  la  bière  et  la  mousse,  et  on  l'avale  sans  s'en  douter.  Peu  à  peu,  on 
augmente  la  dose,  et  la  progression  est  rapide,  sauf  dans  les  cas  où  les  sus- 
ceplibiiilés  de  reslt)mac  el  de  linleslin  sont  excessives.  D'autres  prennent 
l'huile  avec  le  jus  d'une  orange,  avant  le  repas,  d'aulres  mélangent  à  dos 
quantités  croissantes  d'huile  de  foie  de  morue  de  j)eliles  doses  de  caviar;  on 
pourra  aussi,  suivant  le  conseil  de  Peter,  l'associer  à  des  sardines  conservées 
en  boîte. 

Nous  donnons  d'ordinaire,  aussi  liien  l'été  (\ur  l'hiver,  une  petite  quantité 
d'iodnre  d<'  sodium,  suivant  une  formule  de  Polain  :  chacpie  matin  notre  malade 
doit  prendre,  dans  une  lasse  de  lait  tiède,  une  cuillerée  à  café  d'une  solution 
qui  contient,  pour  100  grammes  d'eau.  10  grammes  de  bromure  de  sodium, 
10  grammes  de  chlorure  do  sodium  et  I  ou  2  grammes  seulement  d'iodnre  de 
sodium.  L'usage  doit  on  être  longlemjjs  continué.  Il  est  indispensable,  pour  que 
cette  dose  quotidienne  de  ')  à  20  centigrammes  d'iodnre  de  sodium  agisse  sur 
l'organisme,  de  l'absorber  à  jeun.  Un  excellent  mode  de  prescription,  recom- 
mandaldo  surtout  dans  les  tuberculoses  infantiles,  consiste  à  saupoudrer  des 
tartines  bourrées  d'iodnre  de  potassium  et  de  chlorure  de  sodium  dont  on 
variera  les  doses  suivant  les  besoins.  Quand  la  réparation  organique  est  plus 
urgente,  les  injections  sous-cutanées  de  sérum  artificiel  ou  de  glycéro-phos- 
l>hates  do  chaux  peuvent  rendre  de  bons  services. 

La  stimulation  de  la  peau  est  de  première  importance.  Matin  el  soir,  fric- 
lions  sèches  sur  tout  le  corps  avec  le  gant  ol  la  ceinture  de  crin,  après  lotions 
chaudes  avec  des  éponges  imbibées  d'eau  salée.  La  circulation  périphérique 
s'active,  la  perspiration  cutanée  s'opère  plus  facilement,  ol  l'exercice  que  néces- 
site cette  petite  manœuvre  n'est  pas  sans  influence  sur  la  santé.  C'est  par  leur 
action  do  contact,  par  l'irritation  nerveuse  superficielle,  el  non  par  l'absorption 
des  principes  minéraux  (juo  les  bains  salés  aelionnent  les  centres,  modifient  la 
nutrition  des  tuberculeux.  Chez  les  scrofuleux  à  peau  torpide,  sèche,  mal  cir- 
culante, le  bain  salé  fait  merveille:  à  Salies-do-Bearn,  à  Biarritz  nous  avons 
obtenu  de  surprenantes  transformations.  A  domicile,  le  bain  s'improvise  :  le 
degré  de  saturation  saline  doit  se  proportionner  à  l'improssionnabilité  cutanée 
du  malade;  chez  celui-ci,  l'effet  physiologique  est  produit  par  une  solution  à 
1  pour  100:  chez  un  autre,  il  faut  des  bains  à  T)  et  4  pour  100  pour  un  résultat 
équivalent.  Los  eaux  mères  de  Salies  sont,  avec  avantage,  ajoutées  au  gros  sel 
de  cuisine  pour  la  confection  do  ces  bains.  —  Enfin,  le  soleil,  la  brise  de  mer, 
la  cure  d'air  dans  les  montagnes  ('),  sont  un  efficace  remède  pour  le  tubercu- 
leux: le  jour  où  nos  malades  pourront  quitter  le  lit  d'hôj)ital  pour  dos  sanatoria 
sur  la  plage  ou  la  montagne  marquera,  pour  la  clientèle  des  pauvres,  un  pro- 
grès de  thérapeutique  et  d'humanité. 

Avec  l'avènement  des  doctrines  sur  la  virulence  de  la  tuberculose,  la  médecine 
espéra  des  moyens  plus  rapides.  On  chercha  quelle  substance  pourrait  atteindre 
le  bacille  dans  la  profondeur  des  tissus:  le  brome,  la  créosote,  l'acide  phé- 
niquo.  l'élénino,   l'eucalyptol.   le   thymol,    l'iode,    l'ioduro   morcurique.    l'acide 

(•;  FoRGLE.  i'ite  visite  aux  sanalori/x  de  la  Suisse.  In  Nouveau  Montpellier  médicaJ.  janx.  1890. 
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borique  ont  été  essayés;  \'alliii  a  \  ii  h'  hacille  sensil)le  au  subliuiô,  Niepcc  et 
Pilalc  à  l'acide  suiriiydritiuc  ol  aux  solulious  (racidc  nu()i'liydii(|U(*  à  I  pourôOOO. 
Ces  substauees  soiil  de  ^oùt  désai^réable,  eu  peu  (k'  jours  elles  allèi'eut  les 
fondions  de  lestouiac  el  l'appétit  se  perd;  aussi  a-l-on  renoncé  vile  à  la  voie 
buccale,  el  l'ou  a  préconisé  l'absorplion  par  la  mu(pK'use  intestinale  ou  par  le 
tissu  cellulaire  sous-culané,  les  lavenienls  el  les  injections  bypoderniiques.  Un 
instant,  on  a  cru  que  les  lavements  gazeux  de  Bergeon  avaient  résolu  le  pro- 
blème; mais  la  désillusion  a  été  prompte.  Plus  tard  les  injections  de  vaseline 
ont  été  en  faveur;  cet  excipient  dissout  à  doses  fortes  des  substances  antisep- 
tiques insolubles  dans  l'eau,  l'iode,  liodoforme,  l'cucalyplol.  Les  bénéfices 
thérapeutiques  ont  été  éphémères;  on  n'a  pas  encore  trouvé  l'antiseptique  qui 
tuera  le  bacille  sans  atteindre  nos  cellules  organiques;  peut-être,  cependant,  le 
tanin,  préconisé  par  Raymond  et  Arthaud  ('),  et  administré  à  la  dose  de  1  à 
2  grammes  par  jour,  a-t-il  quelque  efficacité,  principalement  dans  les  formes 
aiguës;  il  est  mieux  toléré,  il  arièle  les  sueurs,  ralentit  la  dénutrition.  Mais  la 
«  médication  spécifique  »,  la  «  thérapeutique  microbicide  »,  est  à  chercher,  et 
les  vieilles  méthodes,  l'hygiène,  l'alimentation,  les  substances  «  eutrophiques  », 
doivent  garder  la  première  place. 

Les  notions  acquises  sur  la  biologie  du  bacille  de  Koch  paraissaient  com- 
porter un  progrès  thérapeutique  à  brève  échéance.  Nous  avons  eu  une  phase 
d'espoir  quand  fut  prônée  la  tuberculine  de  Koch,  extrait  glycérine  tiré  des 
cultures  pures  du  bacille.  La  chute  en  fut  rapide;  en  dehors  de  quelques  tuber- 
culoses superficielles,  comme  le  lupus,  elle  n'a  qu'une  valeur  de  diagnostic, 
décelant  par  la  réaction  fébrile  la  tuberculose  latente.  Mais,  à  ce  titre,  elle 
intéresse  surtout  l'art  vétérinaire.  A  l'étranger,  on  ne  s'est  point  découragé; 
quelques  expérimentateurs  se  sont  attachés  à  l'épuration  de  la  tuberculine  de 
Koch.  C'est  maintenant  r«  antiphtisine  »  de  Klebs  qu'on  recommande.  Il  était 
normal  qu'on  fît  à  la  tuberculose  l'application  de  la  sérothérapie.  On  a  tenté 
de  la  vaccination  avec  le  sérum  d'animaux  doués  d'une  immunité  naturelle  à 
l'égard  du  bacille.  Mais  nous  ne  croyons  plus  aux  propriétés  antituberculeuses 
du  sérum  de  chien,  du  sang  de  chèvre  ou  d'âne.  Ces  animaux  ne  sont  pas 
réfractaires  à  la  tuberculose  humaine  et  n'ont  de  résistance  qu'à  la  tuberculose 
aviaire;  or,  ce  sont  sinon  deux  espèces  distinctes,  au  moins  deux  variétés  assez 
éloignées  pour  que  l'on  ne  puisse  conclure  de  l'une  à  l'autre.  —  Puisque  ces 
animaux  ne  sont  pas  réfractaires  au  bacille  de  Koch,  on  a  essayé  de  leur  con- 
férer une  immunisation  artificielle.  Mais  nous  sommes  loin  de  la  solution  : 
Courmont  et  Dor,  Héricourt  et  Richet,  Koch,  Hammerschlag  et  Maffacci  ont 
poursuivi  cette  vaccination  par  l'injection  des  produits  solubles.  Hammerschlag 
n'a  obtenu  aucun  effet  immunisant  par  l'inoculation  de  vieilles  cultures  de 
bacilles  humains  stérilisés  par  la  chaleur;  Maffacci  est  arrivé  au  même  résultat 
négatif.  Courmont  et  Dor  avancent  qu'ils  ont  pu,  par  l'inoculation  intra-péri- 
tonéale  ou  intra-veineuse  des  produits  solubles  des  bacilles  aviaires,  prémunir  le 
lapin  contre  l'infection  tuberculeuse  humaine.  Richet  et  Héricourt  ont  constaté 
aussi,  chez  des  chiens  vaccinés  avec  le  bacille  de  la  tuberculose  aviaire,  une 
résistance  contre  la  tuberculose  humaine.  Broca  et  Charrier,  utilisant  le  sérum 
de  chien  tuberculeux,  ont  noté  l'amélioration  de  certaines  ulcérations  bacil- 
laires.   La    communication  de  Maragliano  vaut  peut-être  mieux  que  l'accueil 

(')  Raymond  et  Arthaud,  Êtudefs  sur  la  tuberculose,  1"  fasC;  p.  36. 
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qui  vient  de  lui  rlic   Tiul.  Si  (("s  ivsullals  se  pi-i'-ciseiil.  ils  oinrciil  une  porte  à 
l'ospiTanco  ol  à  des  essais  ulléritnirs. 

Si  la  méilicalion  n'a  |)u  donner  vis-à-vis  du  bacille  lanlisepsie  du  milieu  inlé- 
rieur,  du  moins  nous  avons  obtenu,  dans  les  tuberculoses  externes,  dencoura- 
s^eanls  résultats  par  la  désinfection  sur  place  du  loyer  bacillaire.  Toute  la 
p^amme  des  agents  bactéricides  a  été  employée  à  ces  injections  parencliyma- 
teuses.  Il  en  t>sl  sur  lesipuds  lexpérience  a  prononcé  :  il  faut  abandonner  le 
thymol  qui  l'ut  un  nionienl  prùué  par  ^'erneuil  et  Kocher,  Tacidc  lactique, 
l'acide  llnorliydriipie.  L'acide  phénique  expose  à  des  intoxications  possibles. 
Le  sublimé  est  un  aident  anli-l)acillaire  éprouvé:  son  énerf>ie  le  rend  j)récieux 
tlans  les  tuberculoses  ouvertes,  où  se  sont  réalisées  des  iufections  mixtes.  Le 
baume  du  Pérou  n'est  iioint  à  rejeter  dans  la  tuberculose  articulaire  et  osseuse. 
Mais  l'aî^ent  par  excellence  c'est  l'iodoforme;  son  action  cicatrisante  sur  les 
lésions  roni(ueuses  est  hors  de  conteste  et  s'exerce  par  l'iode  mis  en  liberté.  Il 
s'emploie  sous  la  forme  d'élher,  d'huile  ou  de  glycérine  iodoformés  et  convient 
surtout  aux  collections  froides  ou  ossifluentes.  Le  naphtol  camphré  est  venu 
faire  concurrence  à  l'iodoforme:  son  action  sur  les  foyers  de  tuberculose  locale 
est  remarquable.  Mais  nous  nous  contenions  de  pousser,  avec  la  seringue  de 
Pravaz,  1  à  '2  grammes  de  ce  liquide  par  plusieurs  piqûres  interstitielles;  les 
séances  peuvent  n'être  renouvelées  (jue  tous  les  huit  jours,  puis([u'il  est  démon- 
tré que  pendant  ces  délais  l'action  du  naphlol  s'exerce  et  que  les  urines  en  ren 
ferment  des  traces. 

D'autres  méthodes,  délaissant  l'action  bactéricide  ([ui.  aux  doses  mortelles 
pour  le  microbe,  devient  ofTensive  aux  tissus,  se  sont  inspirées  du  procédé 
naturel  de  guérison  des  lésions  tuberculeuses.  Kôlischcr,  se  fondant  sur  la  cure 
des  tubercules  pulmonaires  par  calcification  spontanée,  a  proposé  des  injections 
interstitielles  avec  une  solution  stérile  de  phosphate  de  chaux,  à  6,3  pour  100, 
contenant  1  pour  lOU  d'acide  phosphorique  libre.  Les  résultats  auraient  été 
excellents,  mais  Dittel  et  Sprengel  n'ont  point  eu  à  s'en  louer,  l'injection  est 
douloureuse:  dans  un  cas,  Kolischer  a  vu  une  plaque  de  gangrène  cutanée  en 
résulter.  La  métliode  y^dcrogène,  proposée  par  Lannelongue,  s'autorise  de  résul- 
tats concluants.  L'idée  maîtresse  en  est  conforme  au  processus  normal  de  gué- 
rison des  tuberculomes.  Agir  sur  la  zone  saine  aux  confins  de  la  néoplasie: 
atteindre,  à  ce  niveau,  les  sources  de  sa  nutrition,  les  vaisseaux  qui  l'alimentent 
et,  partant,  modifier  ses  conditions  trophiques;  provoquer,  sur  ce  point,  un 
afflux  d'éléments  embryonnaires  qui  ont  un  rôle  multiple:  exercer  sur  la  colonie 
bacillaire  une  action  de  phagocytose:  fabriquer  autour  du  tissu  morbide  une 
trame  fibreuse  peu  favorable  à  la  résorption  des  toxines,  et  opposant  une  résis- 
tance à  l'envahissement  par  continuité  de  tissu  :  tels  sont  les  effets  de  la 
méthode  sclérogène.  Ce  travail  artificiel  d'isolement  par  sclérose  périphérique 
n'est-il  point  la  reproduction  de  ce  que  fait  la  nature  quand  elle  réalise  l'en- 
kystement  d'un  foyer  tuberculeux?  La  technique  en  est  simple;  elle  consiste  h 
injecter  à  la  périphérie  des  lésions  une  solution  de  chlorure  de  zinc  au  dixième 
ou  au  quinzième,  à  cerner  la  néoplasie  d'une  série  de  piqûres,  à  ne  pas  craindre 
d'atteindre  dans  la  même  séance  des  doses  fortes  de  iO,  60,  80  gouttes. 

Le  iroitciitent  chirurgical  est  utile  quand  le  mal,  limité  d'ailleurs,  n'a  aucune 
tendance  à  la  guérison  spontanée.  L'instrument  dépasse  la  zone  suspecte;  il  n'y 
a  pas  de  récidive  sur  place,  et.  par  un  traumatisme  sans  importance,  on  a  sur 
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l'hourc  (l(''l);irrassr  roiganismc  diiii  Comm' morbide  ini|iiirl;uil.  I.a  plaio  se  cica 
Irise  vilo.  On  ;i  tlopuis  lon^loinps  insisté  sur  la  lirtiucmc  des  réunions  ininié- 
tliales  cluv.  les  luberculoux,  du  moins  lorstju'on  supprime  les  lissus  malades: 
sans  cela,  il  n'esl  pas  rare  d'observer,  sur  la  membrane  granuleuse  vermeille, 
un  îlol  grisâtre  (pii  suffit  pour  inoculer  à  nouveau  le  foyer  opératoire.  Parfois, 
même,  la  réparation  s(Mnble  tei'minée:  mais,  sous  la  cicatrice  fragile  et  tendue, 
on  sent  un  point  mou  (pii  s'ulcère,  el  des  fongosilés  en  surgissent.  Malgré 
([ue  la  sui)pressi()n  nait  pas  été  radicale,  on  peut  es})érer  le  succès;  les  interven- 
tions économiques,  les  évidemenls  et  les  grallages  n'ont  pas  la  prétention  d'ex- 
tirper jusqu'au  dernier  follicule  tuberculeux,  mais  on  compte  sur  l'inflammation 
substitutive,  sur  certains  topiques,  sur  le  nitrate  d'argent,  le  ter  rouge,  qui 
réprimeront  les  l'ongosités,  et  les  cas  sont  nombreux  où,  par  ces  modifications 
patientes,  on  a  éteint  le  foyer. 

L'intervention  peut  être  utile,  bien  que  l'étal  général  ait  soufl'ert  et  qu'il  existe 
des  lésions  indiscutables  du  poumon.  Nous  reconnaissons  les  dangers  que  pré- 
sente le  traumatisme  opératoire  :  il  aggrave  souvent  le  mal.  Mais  l'effet  contraire 
s'observe  aussi,  et  il  n'est  pas  de  clinicien  qui  n'ait  vu  des  patients  renaître, 
après  l'extirpation  d'un  foyer  tuberculeux.  Schûrer,  sur  149  observations  de 
tuberculeux  atteints  à  la  fois  de  manifestations  pulmonaires  et  périphériques,  a 
vu  GO  cas  où  l'intervention  a  guéri  le  mal  local,  amené  la  disparition  des  acci- 
dents pulmonaires  ou  leur  amélioration  durable,  et  fortifié  l'état  général.  La 
proportion  est  de  iO  pour  100;  mais,  si  nous  y  ajoutons  les  opérés  chez  les- 
quels la  phtisie  n'a  repris  sa  marche  et  provoqué  la  mort  qu'un  an  au  maxi- 
mum après  la  cicatrisation  de  la  plaie  opératoire,  nous  portons  notre  premier 
chiffre  à  75,  soit  50  pour  100,  et  nous  arrivons  à  cette  conclusion  que,  dans  la 
moitié  des  cas,  l'intervention  a  eu  pour  résultat  une  amélioration  sensible  ;  chez 
plusieurs  elle  a  été  sans  influence,  et  l'affection  thoracique  a  continué  à  évoluer 
du  même  pas;  enfin,  chez  un  petit  nombre,  elle  a,  sans  conteste,  accéléré  la 
marche  du  mal. 

Où  est  la  règle  qui  guidera  notre  intervention?  Les  cliniciens  la  cherchent. 
Pour  Howard  IMarsh  la  difficulté  n'existe  pas,  et,  comme  il  n'a  jamais  eu  la 
preuve  que  les  opérations  aient  activé  les  lésions  viscérales,  «  il  ne  se  prive  pas 
d'une  intervention  qui  est  exempte  de  danger  et  a  souvent  donné  les  plus  beaux 
résultats  ».  C'est  une  pratique  (jne  nous  n'approuvons  pas;  nous  tenons  pour 
la  formule  de  Trélat,  et  «  lorsque,  chez  un  tuberculeux,  l'une  des  localisa- 
tions aggrave  l'état  général,  il  faut,  si  c'est  possible,  supprimer  cette  loca- 
lisation par  une  exérèse;  si,  au  contraire,  ce  sont  les  lésions  viscérales  qui 
dominent  la  scène,  il  faut  s'abstenir  de  toute  opération  ;  mais  la  répartition  de 
ces  influences  est  toujours  délicate,  souvent  difficile,  parfois  trompeuse  ».  En 
effet,  où  est  la  limite?  à  quel  moment  les  lésions  viscérales  dominent-elles  la 
scène?  Des  observations  montrent  la  guérison  rapide  des  lésions  pulmonaires 
dès  qu'une  opération  a  tari  le  foyer  suppurant  d'une  tuberculose  périphérique 
Cadeau  a  vu  guérir  deux  malades  qui  présentaient  des  craquements  humides; 
le  sommet  droit  était  creusé  d'une  caverne  dans  un  cas  de  Howard  Marsh,  et 
cependant,  un  mois  et  demi  après  une  amputation  de  cuisse,  l'emljonpoinl  était 
revenu.  Les  restrictions  que  Trélat  donne  à  sa  formule  sont  des  plus  justes  : 
on  ne  s'en  tiendra  pas  à  l'exploration  pulmonaire;  l'enquête  portera  sur  les  gros 
viscères,  sur  les  fonctions  importantes  :  existe-t-il  de  l'amaigrissement,  de  la 
torpeur  digestive,  des  pertes  sudorales,  de  la  diarrhée  ou  de  la  fièvre? 
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La  fièvre  surtout  doit  inquiéter,  car,  tant  qu'elle  persiste,  la  vie  est  en  question. 
Mais  il  faut  distinguer  les  poussérs  inr^ulières  et  qui  révèlent  une  ^ranulic 
imminente,  drs  moulées  tlicnuomélriiiues  qui  surviennent  tous  les  soirs  à  heure 
à  peu  près  fixe.  Celles-ci  traduisent  la  rétention  purulente  (huis  des  loyers  tuber- 
culeux ahcédés  :  dès  que  leur  détersion  est  assurée,  la  lièvre  tombe  et  l'on 
voit  s'améliorer  l'étal  ^'énéral.  (pii,  d'après  Jaccoud,  eflace  en  importance  toutes 
les  autres  conditions,  c  C'est  la  force  or^ani(pie  qui  résiste,  c'est  la  force  orga- 
nique qui  répare  :  c'est  donc  le  degré  de  l'hyper  ou  de  l'hypotrophie  qui,  pour 
chaque  phlisiipie,  donne  le  bilan  de  sa  situation  et  la  mesure  de  ses  chances 
bonnes  ou  mauvaises.  » 

Le  chirurgien  se  décide  à  intervenir:  mais,  comme  ces  opérations  se  pré- 
sentent rarement  avec  un  caractère  d'urgence,  il  doit  se  préparer  à  l'interven- 
tion par  un  traitement  préopératoire,  sur  lequel  insiste  Verncuil.  «  S'il  y  a  une 
lésion  profonde  non  ouverte,  telle  qu'une  articulation  malade  à  redresser,  des 
ganglions  à  enlever,  je  prescris  l'iodoforme  par  la  bouche  à  la  dose  de  5  à 
15  centigrammes  par  jour,  suivant  qu'il  s'agit  d'un  enfant  ou  d'un  adulte.  S'il 
V  a  une  lésion  ouverte,  ulcération,  fistule,  je  saupoudre  la  plaie  avec  l'iodo- 
forme finement  pulvérisé,  ou  j'y  introduis  des  crayons  d'iodoforme  solidifié,  ou 
encore  jv  injecte  une  quantité  suffisante  d'éther  iodoformé  à  5  pour  100.  Les 
jours  suivants,  j'examine  les  urines,  et  lorsqu'elles  présentent  la  réaction  carac- 
téristique avec  l'acide  nitrique  et  le  chloroforme,  je  me  crois  en  mesure  d'inter- 
venir. Cette  pratique  a  des  chances  de  détruire  le  virus  dans  le  foyer  morbide  où 
j'ai  introduit  l'iodoforme;  mais,  n'étant  pas  sûr  d'avoir  réalisé  cette  destruction, 
ni  d'avoir  empêché  la  pénétration,  la  dissémination,  le  transport  du  virus  dans 
le  torrent  circulatoire,  j'ai  l'espoir,  du  moins,  d'avoir  modifié  le  sang  de  façon 
à  le  rendre  peu  favorable  à  la  prolifération  des  bacilles.  » 

Ces  précautions  prises,  on  procède  à  l'opération.  Prendra-t-on  l'instrument 
tranchant  ou  le  thermocautère?  Si  l'on  est  en  droit  d'obtenir  la  réunion  immé- 
diate, la  question  est  résolue,  et  on  aura  recours  au  bistouri  ou  à  la  cuiller  tran- 
chante, et  l'on  suivra  la  pratique  de  Bouilly,  qui  asperge  le  champ  opératoire 
avec  une  solution  de  chlorure  de  zinc  à  5  pour  100,  de  façon  à  tuer  les  bacilles; 
ou  bien,  surtout  pour  les  grattages,  les  évidemenls,  la  vidange  d'un  foyer  tuber- 
culeux, on  agit,  si  possible,  dans  un  bain  antiseptique  :  on  y  perd  en  commo- 
dité, mais  on  y  gagne  en  sécurité:  on  se  garde  contre  l'infection  de  la  plaie, 
rendue  presque  impossible  sur  les  membres  par  l'emploi  de  la  bande  d'Es- 
march.  Comme  le  remarque  Ollier,  lischémie  artificielle  arrête  la  circulation 
en  retour,  et,  du  même  coup,  le  libre  parcours  des  bacilles.  Mais  lorsque  la 
réunion  immédiate  ne  peut  être  tentée,  c'est  au  fer  rouge  qu'il  faut  avoir 
recours  :  avec  lui  on  n'a  plus  à  craindre  l'auto-inoculation  ;  les  vaisseaux  sont 
oblitérés  en  même  temps  qu'ouverts,  et  les  bacilles  tués  sur  place  et  à  distance 
par  la  chaleur  rayonnante.  Verneuil,  Besnier,  nous-même,  avons  insisté  sur  la 
remarquable  innocuité  des  interventions  au  thermocautère.  Destruction  de  la 
zone  infectée  et  modification  de  la  zone  suspecte,  tels  sont  les  deux  avantages 
du  feu;  la  détersion  du  foyer  est  lente:  mais  si  l'intervention  n'a  pas  été  com- 
plète, la  plaie,  toujours  ouverte,  permet  «  des  retouches  opératoires  »  ;  on  sur- 
veille les  récidives. 

Le  succès  chirurgical  est  alors  obtenu  ;  mais  il  doit  avoir  comme  complément 
le  succès  thérapeutique,  que  seul  peut  assurer  le  traitement  post-opératoire.  La 
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diathèso  nesl  pas  une  (luanlilr  nr^lij^cahlc  :  vaincuo  on  un  point,  clic  peut  faire 
aillcuis  un  iclonr  inonVnsif.  Aussi  faut-il  considérer  chaque  guérison  opératoire 
comme  un  annislicc  (pii  donne  le  temps  <rinsliluer  une  médication  réparatrice, 
condition  de  rii^iicur  pour  détruire  les  localisations  tuberculeuses  à  mesure  de 
leur  apparition.  Nous  avons  vu  un  malade  qui,  dans  Tespace  de  huit  années, 
a  subi  l'amputation  du  pied,  puis  de  la  jambe,  à  droite;  du  poignet,  puis  du 
bras,  à  gauche;  la  lésection  de  deux  côtes,  d'une  partie  du  sternum,  l'extir- 
pation de  ganglions  indurés,  l'ouverture  d'un  grand  nombre  d'abcès  tuber- 
culeux, et  ([ui,  à  cinquante-quatre  ans,  après  ces  interventions  incessantes, 
jouissait  d'une  santé  générale  assez  satisfaisante.  Un  malade  de  Trélat  a  pré- 
senté une  coxalgie  gauche,  un  mal  de  Pott  dorso-lombaire,  un  abcès  ossifluent; 
un  an  après,  on  résèque  la  tète  fémorale  et  le  col,  on  évide  la  cavité  cotyloïde 
et  l'ischion;  puis,  au  bout  de  trois  mois,  on  incise  et  on  racle  un  abcès  froid 
de  la  cuisse.  Or,  en  dépit  de  ces  tuberculoses  multiples,  l'enfant  revient  de 
Salies-de-Béarn  engraissé,  et  ne  conservant  de  ces  interventions  qu'une  fistu- 
lelte,  bientôt  tarie. 

Cette  thérapeutique  post-opératoire,  nous  la  connaissons;  c'est  la  médication 
tonique  et  reconstituante  :  l'alimentation  active,  l'hygiène,  l'aération  large,  les 
milieux  purs  et  les  milieux  curatifs,  les  hauts  sommets,  les  plages  maritimes, 
les  forets  résineuses,  les  thermes  sulfureux  et  arsenicaux,  les  eaux  chlorurées 
sodiques.  Quels  succès  notre  établissement  de  Berck  n'a-t-il  pas  assurés  à  nos 
opéré^  de  l'hôpital?  Combien  les  résultats  seraient  plus  beaux  encore  si  nous 
pouvions,  suivant  la  forme  de  la  tuberculose,  ou  môme  suivant  la  saison, 
diriger  notre  malade  vers  le  Nord  ou  vers  le  Sud,  vers  la  mer  ou  vers  la  mon- 
tagne! C'est  dans  l'impossibilité  de  cette  hygiène  qu'il  faut  chercher  la  raison 
de  notre  impuissance  chez  ces  tuberculeux  des  grandes  villes  qui  traînent  dans 
tous  les  services  leurs  lésions  renaissantes.  Sachons  d'ailleurs  que,  même  avec 
tous  les  conforts  que  donne  la  fortune,  en  dépit  de  l'hygiène  la  mieux  entendue, 
de  la  médication  la  plus  rationnelle,  dos  efforts  les  plus  persévérants,  certaines 
formes  poursuivent  leur  évolution,  et  rien  ne  les  retarde  ou  ne  les  modifie.  Et 
les  cas  s'en  observent  souvent.  «  En  matière  de  tuberculose,  dit  Trélat,  les 
succès  durables  sont  rares  et  les  insuccès  sont  fréquents.  »  Comme  le  procla- 
mait Pidoux,  devant  elle,  la  médecine  doit  être  modeste. 


II 
CHARBON 

On  nomme  charbon  une  maladie  provoquée  par  l'introduction  dans  l'orga- 
nisme et  la  pullulation  d'un  germe  spécifique,  la  bactéridie  charbonneuse.  — 
Elle  s'attaque  à  l'homme  et  à  diverses  espèces  d'animaux,  mais  tandis  que,  chez 
ceux-ci,  elle  revêt  do  prime  abord  les  allures  d'une  infection  généralisée,  chez 
celui-là  elle  débute  par  un  accident  primitif  qui  peut  se  présenter  sous  trois 
formes  :  la  pustule  maligne  souvent,  rarement  Vœdème  malin,  exceptionnelle- 
ment la  mycose  intestinale  ou  pulmonaire.  Mais  mycose  pulmonaire  ou  intes- 
tinale, œdème  et  pustule  ne  diffèrent  que  dans  la  première  période  de  leur 
évolution;  les  trois  variétés  ont  la  même  étiologie. 
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Historique.  -  I.c  charbon  et  la  pushilc  nialit-nt'.  sa  lonnc  hal^ituclle  chez 
1  hoinrnt'.  iiOnl  été  roronnus  (jui»  thms  la  seconde  moilié  du  xviu'"  siècle.  En 
I7(i!2,  Morand  })ublie  Tobservalion  de  deux  houchers  de  l'IIôlel  royal  des  Inva- 
lides atteints  d'une  aflection  singulière  pour  avoir  débité  un  bœuf  morl  du 
«  sang  de  raie  ».  Kn  I78II.  TAcadéniie  de  Dijon  met  au  concours  l'élude  du 
rharl»on  et  couronne  le  mémoire  de  ("hanibon  et  Thomassin  :  j)uis,  pour  mettre 
lin  à  une  discussion  violente,  la  même  Académie  pi'opose  de  nouveau  ce  sujet 
el,  en  !?><').  accueille  les  recherches  d'Enaux  et  Chaussier.  Mieux  (jue  ses  prédé- 
cesseurs, Chaberl  martpie  les  limites  du  charbon  el  le  sépare  des  autres  inflam- 
malions  gangreneuses.  Dans  noire  siècle,  rAssociation  médicale  el  vétérinaire 
d'Hure-et-Loir  se  place  sur  le  terrain  de  rexpérimentation  et  fournil  des  notions 
éliologitpu^s  positives.  Mais  la  constatation  de  la  bacléridie  l'aile  par  Rayer  v\ 
Davaine,  les  mémorables  découvertes  de  Pasteur,  ont  ouvert  une  voie  autrement 
féconde  :  le  charbon  est  déclaré  parasitaire  el  les  méthodes  qui  en  étal)lissent 
la  démonstration  servent  pour  l'étude  des  autres  maladies  virulentes.  Les  pre- 
miers travaux  sur  le  charbon  sont  les  assises  du  plus  grand  monument  qu'ait 
élevé  la  science  contemporaine. 

Depuis  la  seconde  moitié  du  xvni*'  siècle,  des  mémoires  importants  ont  été 
j>ubliés.  et,  dans  les  trente  dernières  années  surtout,  les  recherches  se  sont 
multipliées  sous  l'impulsion  des  travaux  de  Pasteur,  el  il  serait  difficile  de 
compter  les  livres  traitant  de  cette  question.  Nous  en  citerons  seulement 
(piehpies-uns.  el  parmi  eux,  en  bonne  place,  les  leçons  du  professeur  Slraus  sur 
«  le  charbon  des  animaux  et  de  l'homme  »,  monographie  remarquable  qui  nous 
a  servi  pour  la  rédaction  de  cet  article. 

CiiABEHT.  Traiti'  <lu  ohaiboii  ou  anthrax  dans  les  animaux.  Paris,  1780.  —  .1.  Fiîank,  art. 
«'.H.VRBON.  In  Traité  de  jnitltoloffie  interne,  t.  II,  p.  00.  —  Enaux  et  Chacssier,  Méthode... 
suhie  d'un  jirécis  de  la  pustule  maligne.  Dijon,  1785.  —  Bidault  de  Villiers,  Œuvres 
l»osthumes.  18'28. —  Rociiocx,  Dirt.  en  ZO  vol.,  t.  XXVI. —  Delafond.  Traité  sur  les  maladies 
du  sang  des  bè'es  ;i  cornes.  Paris,  184.Ï.  —  Rayer,  Inoculation  du  sang  de  rate.  In  Comple.'i 
rendus  et  mémnires  de  lu  >>ur.  de  bioL,  p.  141.  1850.  —  Comptes  rendus  de  l'association  médicale 
d'Eure-et-Loir.  18411-18.5-2.  —  Salmon  et  Macnoiry,  Mémoire  sur  l'inoculation  de  la  pustule 
maligne.  In  Recueil  de  nxèd.  chir.  et  ]iliarin.  milit.,  18.59.  —  Raimbert,  Traité  des  maladies 
rharijonncuses.  p.  19.  Paris,  1859.  —  Bocrooin,  Traité  de  la  pustule  maligne.  Paris,  1801.  — 
Davaine.  Recherches  sur  les  infusions  du  sang  dans  la  maladie  connue  sous  le  nom  de  sang 
«le  rate.  In  O'iz.  méd.  de  l'uris,  180.",  1804,  1805.  —  Pollenijer,  Miki-oskopische,  etc.,  etc.  In 
Cagper'^  Viertelj.  f.  (jerirhti.  u.  o/fentl.  Med.,  t.  Vlll,  i).  102-11  i,  18.55.  —  Bracell,  Virrhoiv's 
Arch.  f.  jxitli.  Annt.,  1857.  et  ArHt.  gén.  de  rnéd.,  t.  X,  p.  i7i,  1857.  —  Bollinger,  Beitragc  zur 
vergl.  Pathoi.  und  i)athol.  Anatoniic.  Munich,  1872.  —  Davaine,  Action  de  la  chaleur  sur  le 
virus  chail)Oiineux.  Comptes  rendus  de  l'Arad.  des  sciences,  1875.  —  Pastecr,  Jocrert,  Roux 
el  CuAMBERLAND,  Coniiites  rendus  de  VAcad.  des  srienres,  1877  et  1878.  —  Arloino,  Cornevin 
et  Thomas,  Lyon  nihlicnl,  188'2.  —  Straus  et  Chamcerland,  Société  de  biologie,  1882.  — 
(luAMiiERLANO  et  Roux,  Atténuation  de  la  bactéridic  charl)onneuse.  In  Bull,  de  VAcad.  des  se., 
1883.  —  Chauveau.  Inoculation  préventive,  etc.  In  Bull,  de  l'Arad.  des  se,  1885.  —  Straus,  Le 
charbon  des  animaux  et  de  Ihomme.  Paris,  1887.  —  Roger,  art.  Charbon.  In  Traité  de  méd. 
de  Chariot.  Bouchard  et  Bri-^saial,  t.  I,  1891.  —  Hamkin  et  Wesbrook,  Sur  les  albuminoses  et 
les  toxalbumines  sécrétées  par  le  bacille  du  sang  de  rate.  In  Ann.  de  ITnst.  Paateur,  p.  005, 
septembre  1892.  —  Delamotte.  Les  alTcctions  charbonneuses.  Paris,  1894.  —  Ciiamber.land, 
Résultats  prati<pies  des  vaccinations.  In  Ann.  de  l'Inst.  l'asteur,  t.  VIII,  p.  5,  1894. 

Étiologie.  —  Le  charbon,  ou  mieux  la  pustule  maligne,  sa  manifestation  la 
plus  fréquente  chez  l'homme,  lui  est  communiquée  par  les  animaux  et  spécia- 
lement par  le  mouton  et  le  bœuf;  l'une,  le  mulet  el  le  cheval,  moins  atteints, 
sont  des  véhicules  plus  rares  de  l'infection,  bien  qu'ils  la  propagent  encore  trop 
souvent.  Chaussier   cite   le   cas  d'un  lièvre  et   Thomassin  d'un  loup  dont  le 
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coiitacl  ;uii';>il  aiiiciu''  réclosioii  îles  aocidcnis;  passe  [»oui'  le  lièvre,  un  ronjjceui' 
comme  le  la|)in  dont  on  connaît  la  réceptivité  aux  germes  du  charbon,  mais 
pour  le  loup  c'est  difficile  :  il  doit  être  aussi  rétVactaire  que  le  chien,  les  inocu- 
lations lussent-elles  multipliées.  D'après  certains  auteurs,  les  i)oules  et  coqs 
peuvent  d'un  coup  de  bec  provoquer  la  maladie,  mais  malgré  les  contradictions 
de  Koch.  les  expériences  de  Pasteur  semblent  prouver  que,  chez  les  oiseaux,  la 
température  est  trop  élevée  pour  que  les  bactéries  pullulent  à  l'aise  dans  leur 
sang;  il  faut  «[uebjues  cas  exceptionnels  pour  cju'elles  y  colonisent;  depuis  le 
professeur  de  Berlin,  plusieurs  observateurs,  Slraus  entre  autres,  ont  inoculé  le 
charbon  à  des  pigeons  et  à  des  moineaux;  mais  pour  réussira  coup  sûr,  on  doit, 
à  l'exemple  de  Pasteur,  abaisser  la  température  du  sujet,  et  l'on  connaît  la 
célèbre  expérience  de  la  poule  chez  laquelle  l'inoculation  devient  positive  dès 
qu'on  plonge  l'oiseau  dans  un  bain  à  37  ou  58  degi'és.  Il  est  vrai  que,  sans  être 
charbonneux  eux-mêmes,  ces  animaux  peuvent  transmettre  le  charbon  si  leur 
bec  a  déchiqueté  une  charogne  crevée  du  sang  de  rate. 

L'homme  peut  passer  le  charbon  à  l'homme,  et  les  faits  positifs  de  Tho- 
massin,  de  Maucourt,  de  Ilufeland  et  Raimbert  ne  sont  pas  infirmés  par  les 
fajts  négatifs  de  (iemina,  de  Bonnet  et  par  l'histoire  que  raconte  Rayer  de  cet 
étudiant  qui  s'inséra  sous  l'épiderme  de  la  sérosité  de  pustule  maligne  sans  en 
éprouver  de  dommage.  Neydig  a  publié  le  cas  d'un  garçon  d'amphithéâtre  qui 
fut  atteint  de  pustule  après  avoir  autopsié  un  individu  mort  du  charbon,  et,  en 
1874,  Frtenkel  et  Orth  ont  observé  un  fait  analogue.  Le  pus  des  ulcères  char- 
bonneux, la  sérosité  des  vésicules,  la  salive,  les  mucosités  bronchiques,  peuvent 
contenir  l'élément  virulent,  mais  surtout  le  sang  qui,  sous  ce  rapport,  jouit 
d'une  activité  particulière  ;  le  poil,  la  peau,  les  détritus  de  cadavres  conservent 
des  bactéridies  et  surtout  des  spores,  et  cela  longtemps  après  la  mort,  car  rien 
n'est  faux  comme  le  vieil  adage  :  «  Morte  la  bète,  mort  le  venin  ». 

Les  recherches  les  plus  récentes  ont  montré  que  les  bactéridies  charbon- 
neuses, et  leurs  spores  surtout,  peuvent  vivre  dans  le  sol.  Pasteur  a  prouvé  que 
«  les  champs  maudits  »  où  les  troupeaux  ne  sauraient  paître  sans  que  le  charbon 
s'abatte  sur  eux,  renferment  des  fosses  où  ont  été  enfouies  les  charognes  de 
moutons  ou  de  bœufs  tués  par  le  sang  de  rate.  Les  germes  ramenés  par  les 
vers  de  terre  à  la  surface  du  sol  souillent  les  herbes  que  broute  l'animal;  l'ino- 
culation est  possible,  pour  peu  qu'un  point  de  la  bouche  soit  blessé  par  les 
piquants  des  tiges  desséchées.  Cette  théorie  étonnante,  vivement  attaquée  par 
Koch,  s'appuie  sur  un  nombre  tel  d'observations  qu'il  faut  l'accepter  pour 
exacte.  Oue  de  fois  n'a-t-on  pas  retrouvé,  dans  les  cylindres  de  terre  moulés 
par  l'intestin  des  vers,  des  spores  charbonneuses  qui,  insérées  sous  la  peau  de 
lapins  ou  de  souris,  ont  provo(jué  l'apparition  de  la  fièvre  charbonneuse! 

Les  anciens  auteurs  affirment  ([ue  le  tannage  des  cuirs  ne  suffit  pas  pour 
enlever  aux  peaux  infectées  leurs  propriétés  virulentes.  Parise  a  vu  la  pustule 
maligne  se  développer  sur  le  pied  de  paysans  qui  auraient  rais  de  la  peau  de 
mouton  pour  brides  à  leurs  sabots;  W.  Koch,  dans  un  article  de  1886,  affirme 
que  les  cas  de  pustule  maligne  sont  plus  nombreux  dans  l'armée  russe  depuis 
l'introduction  des  parements  en  peau  de  mouton.  La  ténacité  de  la  virulence  est 
telle  que,  non  seulement  les  cordonniers,  les  selliers,  les  pelletiers,  les  gantiers 
peuvent  contracter  la  pustule  maligne  dans  l'exercice  de  leur  profession,  mais 
aussi  les  ouvriers  qui  manipulent  le  suif,  les  savonniers  eux-mêmes,  dit  Straus; 
Carjanico,   cité  par  Ileusinger,  et  Virchow  admettent  que  la  colle-forte  prove- 
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nant  de  iléhris  daniinaux  nioils  de  fiî'M'c  cliaibonnouso  a  parfois  communiqué 
rinfeclion. 

Aussi  la  pustule  maligne  sera-l-elle  lré(pu'nU'  dans  les  centres  industriels  où 
l'on  utilise  les  peaux,  les  j>oils.  les  cornes  des  animaux  tués  par  le  charbon  et 
dans  les  provinces  où  le  bétail  est  souvent  l"ra|)pé  j)ar  celte  épizootie.  A  Paris, 
on  l'observe  dans  les  cpiarliers  populeux,  mais  de  jtrél'érence  sur  les  bords  de  la 
Bièvre  et  près  de  la  Halle  aux  cuirs,  autour  desquelles  se  groupent  les  tan- 
neurs et  les  mégissiers:  il  n'est  pas  d'année  où  l'on  n'en  reçoive  plusieurs  cas 
dans  les  hôpitaux  voisins  :  nous  en  avons  recueilli  U  observations  pendant  un 
séjour  de  trois  ans  à  la  Pitié.  Le  sol  classique  de  la  pustule  est  la  Beaucc,  puis 
la  Bourgogne  et  la  Provence,  où  le  bétail  travaille:  elle  est  rare  en  Normandie, 
où  il  est  parqué  et  où  on  l'élève  pour  la  boucherie:  la  grande  fatigue,  le  sur- 
menage, préparent  le  terrain  à  la  pullulation  du  microbe,  pour  peu  qu'il  pénètre 
dans  les  tissus  :  c'est  en  été,  au  retour  des  foires  et  après  de  longues  courses, 
que  le  mal  s'abat  sur  les  bœufs. 

Chauveau  (')  établit  que  toutes  les  variétés  d'une  même  espèce  ne  sont  pas 
également  atteintes;  les  moutons  d'Algérie  sont  réfractaires  aux  inoculation» 
charbonneuses.  On  affirmait  qu'après  un  assez  long  acclimatement,  le  sang  de 
rate  pouvait  les  menacer,  et  que.  par  contre,  les  moutons  de  France  importés  en 
Afrique  y  conquéraient  l'immunité,  phénomène  attribué  par  quelques  auteurs 
aux  plantes  odoriférantes  <pii  abondent  sous  ces  climats,  et  par  d'autres  à  l'ab- 
sorption de  bactéridies  bénignes,  mais  douées  d'un  pouvoir  vaccinal.  Malheu- 
reusement pour  ces  théories,  le  fait  lui-même  est  controuvé:  Chauveau  a  montré 
par  des  expériences  sur  un  petit  troupeau  de  mérinos  venus  de  France,  bien 
acclimaté,  imprégné  du  milieu  algéi-ien  depuis  douze  ans  et  déjà  à  la  cinquième 
génération,  que  les  inoculations  de  charljon  sont  positives.  Ajoutons,  toujours 
d'après  Chauveau,  que  la  résistance  de  la  race  barbarine  n'est  cjue  relative  :  si 
un  mouton  est  réfractai re  à  une  dose  qui  tuerait  un  mouton  français,  il  prend  le 
sang  de  rate  et  succombe,  si  l'on  augmente  la  masse  des  germes  introduits  dans 
l'économie.  On  affirmait  autrefois  que  les  virus  n'agissaient  que  par  leur 
qualité:  il  faut  faire  intervenir  aussi  leur  quantité. 

Enfin,  dans  une  même  race,  quelques  individus  peuvent  être  réfractaires;  chez 
l'homme,  il  est  probable  que  beaucoup  d'inoculations  sont  restées  inconnues 
parce  qu'elles  ont  été  négatives.  En  tous  cas,  nous  verrons  certaines  pustules 
malignes,  évoluant  sur  place  sans  infecter  l'organisme,  prouver  que  le  sol 
humain  n'est  pas  toujours  fertile  pour  les  bactéridies.  Le  mode  d'inoculation  de 
l'animal  à  l'homme  se  fait  de  bien  des  manières  :  tantôt  il  est  direct,  et  Bayle 
cite  un  officier  de  santé  qui  se  piqua  en  disséquant  une  mule  :  ce  fut  l'ori- 
gine d'une  pustule  maligne:  tantôt  le  virus  pénètre  à  travers  quelque  excoria- 
lion  de  la  peau,  tantôt  on  accuse  les  mouches,  le  taon,  le  stomox,  les  guêpes 
carnassières  cjui,  après  avoir  piqué  quelque  animal  charbonneux,  viennent  se 
poser  sur  l'homme:  Davaine  a  trop  insisté  sur  cette  propagation  possible,  mais 
rare.  Rigabert  a  constaté  la  transmission  chez  une  femme  par  un  ixode  de  la 
classe  des  Arachnides.  On  comprend  pourquoi  l'alTection  a  pour  siège  les  parties 
découvertes  du  corps,  cou,  nuque,  face,  poitrine,  et  pourquoi  elle  se  montre 
surtout  chez  les  garçons  de  ferme,  les  vétérinaires,  les  bouchers,  les  équarris- 
seurs,  les  mégissiers  et  les  tanneurs. 

(*)  Ch.\uveau,  Comptes  rendus  de  l'Acad.  des  sciences,  t.  LXXXIX,  p.  353,  1887. 
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Nous  n'avons  pailr  jiiscm'ici  i\\n'  de  Irtiolof^ie  do  la  piisliilc  inalig-no;  riiiocu- 
latioii  so  lait  par  rinserlion  de  l'ag-enl  virulonl  au  niveau  d'une  solution  de 
continuité  de  la  peau;  mais  des  observations  positives  ont  démontré  cpie,  chez 
l'honune  comme  chez  les  animaux,  l'infection  peut  emi)runter  la  voie  intestinale 
cl  peut-être  la  voie  pulmonaire.  Le  premier  de  ces  laits  remonte  à  1861  et  le 
deuxième  à  IS(V4;  nuiis  Wahl  et  Recklinfj;^hausen,  (pii  les  ont  publiés,  n'avaient 
su,  à  cette  époque,  en  donner  la  signification  véritable:  de  même  pour  les  cas 
cas  de  Bull  en  1808.  En  1871,  ^^'ald(ner  relatait  deux  nouveaux  exemples,  et, 
comme  dans  l'un  des  deux,  le  malade  était  un  employé  de  l'abattoir,  il  soup- 
çonna l'orig^ine  du  mal.  Enfln  IMûnch  ('),  en  1871,  «  fit  paraître,  dit  Straus,  une 
note  intitulée  :  «  Mycose  intestinale  du  charbon  »,  où,  pour  la  première  fois,  la 
nature  de  cette  mycose  est  formellement  indiquée.  Gomme  prosecteur  de 
l'hôpital  de  Moscou,  il  eut  l'occasion  de  pratiquer  28  autopsies  d'individus 
morts  du  charbon,  dont  11  ne  pi'ésentaient  pas  de  manifestation  externe.  Chez 
ces  11  sujets,  dont  plusieurs  étaient  des  ouvriers  en  crin,  les  lésions  se  mon- 
trèrent identiques  à  celles  décrites  par  Bull  et  Waldeyer  sous  le  nom  de 
«  mycose  intestinale  ». 

Depuis,  la  question  a  subi  le  contrôle  d'un  grand  nombre  d'examens  micro- 
scopiques et  les  faits  cliniques  se  sont  accumulés  :  Wagner  (*),  Leube  et  Miiller  {^), 
Albrecht  (^),  Kelsch,  tous  cités  dans  les  leçons  de  Straus,  publient  des  cas 
dans  lesquels  le  charbon  décèle  son  existence  par  des  symptômes  d'une  certaine 
gravité,  par  une  fièvre  charbonneuse,  et  où  l'autopsie  révèle  l'existence  des 
lésions  gastriques  et  intestinales  que  nous  aurons  à  décrire  plus  loin.  Inutile 
de  discuter  la  façon  dont  l'inoculation  a  eu  lieu  ;  chez  l'homme  comme  chez  les 
animaux,  les  spores  et  les  bactéridies  charbonneuses  ont  été  introduites  dans 
le  tube  digestif  par  l'ingestion  de  substances  qu'ont  souillées  ces  agents  infec- 
tants qui  n'avaient  pas  été  tués  par  le  suc  gastrique  :  ils  ont  profité  de  quelque 
éraillure  pour  franchir  la  barrière  épithéliale,  et  la  colonisation  s'est  effectuée. 

L'infection  par  la  voie  pulmonaire  est  plus  rare.  Le  charbon  qu'elle  engendre 
est  connu  à  Vienne  sous  le  nom  de  «  maladie  des  chiffonniers  »,  et  en  Angleterre 
sous  celui  de  «  mal  des  trieurs  de  laines  ».  La  maladie  des  chitïbnniers  fut 
décrite  en  1875  par  Schlemmes,  Klob,  Ileschl  et  Frisch,  qui  l'attribuèrent  à 
l'inhalation  des  poussières  virulentes  émanées  de  chifïbns  de  provenance  russe. 
Eliologie  analogue  pour  le  mal  des  trieurs  de  laine  de  Bradford  :  le  poil  de  chèvre 
et  de  chameau  venu  d'Asie,  surtout  de  la  province  de  Van,  provoqua  à  la  fois  le 
charbon  externe  et  le  charbon  interne,  comme  le  prouvent  les  relevés  de  Bell(^), 
de  Spcar  et  de  Greenfield  :  en  dix  mois,  il  y  eut  à  Bradford  9  cas  de  pustule 
maligne  et  25  de  ivoolsortcrs''  disease.  «  Les  poussières  dégagées  pendant  le 
triage  des  laines,  dit  Straus,  contenaient  des  spores  qui,  pénétrant  par  inhala- 
tion dans  les  voies  respiratoires,  déterminaient  chez  les  ouvriers  une  infection 
anthracique  grave,  comparable  au  charbon  provoqué  chez  la  souris  par  l'inhala- 
tion des  poussières  charbonneuses,  dans  les  expériences  de  M.  H.  Buchner(').  » 
L'autopsie  démontra  dans  les  poumons  l'existence  d'une  «  mycose  bronchiale  ». 

(*)  MuNCir,  Myrosis  inleslinalis  uml  Milziraml.  In  Ccnlmlbl.  /'.  mcd.  Wissenschaftcn,  p.  80'2, 
1871. 

(*)  Wagner,  Arrh.  dcr  HeUkunde,  t.  XV,  p.  1,  1873. 

(^)  Lecbe  und  VV.  MCller,  Arrlt.  /".  klin.  Med..  l.  XII,  p.  517,  1874. 

(*)  Albhecht,  Petcrsb.  med.  Woch.,  n"  43,  1879. 

(»)  Bell,  The  Luncet,  t.  I,  p.  872,  1880. 

{^)  Straus,  Loc.  cit.,  p.  208. 
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Pathogénie  et  anatomie  pathologique.  —  Le  charbon  csl  d'origine  parasi- 
taire: ii  est  la  première  des  maladies  où  le  microbe  ait  été  découvert,  isolé, 
cultivé,  où  ses  propriéiés  j)atli(»i,^''nes  aient  été  mises  hors  de  doute.  Aussi  le 
charbon  esl-il  devenu  le  type  des  alîeclions  virulentes.  Avant  18ô0,  on  savait 
ce  mal  épidémicpie  et  contat^ieux:  Barthélémy,  en  1825,  avait  pratiqué  des 
inoculations  positives:  Leuret,  l'année  suivante,  puis  Gerlach,  enfin  l'Associa- 
tion médicale  et  vétérinaire  d'Eure- 
et-Loir,  avaient  établi  l'existence  d'un 
virus  dans  le  sang  des  animaux  em- 
l)ortés  par  le  sang  de  rate,  mais  on 
ignorait  la  nature  de  ce  virus,  lorsque 
Rayer,  dans  une  note  communi(piée  à 
la  Société  de  biologie,  prouva  l'exis- 
tence, dans  le  sang  de  moulons  morts 
de  fièvre  charbonneuse,  «  de  petits 
corps  filiformes  ayant  environ  le  dou- 
ble de  longueur  d'un  globule  sanguin. 
Ces  petits  corps  n'offraient  pas  de 
mouvements  spontanés  ». 
•-"^'-  ■  ^^^'-  Cinq  ans  plus  tard,  Pollender  exa- 

5r'7^>H^.i.-  ^^.:V  mine   le   sang   de  vaches  mortes  du 

"-  '  '  charjjon  et  y  constate  «  une  innom- 

brable quantité  de  corps  en  l'orme  de 
FiG.  oô.  —  Colonie  de  charbon  sur  géiaiinc.  bâtonnets  extrêmement  fins,  parfaite- 

ment droits  »  ;  il  donne  leur  longueur, 
leur  largeur,  leur  aspect,  leur  réaction,  et  se  demande  s'ils  ne  «  constitueraient 
pas  la  matière  infectieuse  »,  le  virus  du  charbon;  mais  il  avoue  ne  savoir 
répondre  à  cette  question,  pas  plus  que  Brauell  qui,  en  1857,  retrouva  les  bâton- 
nets signalés  par  Rayer  et  Pollender,  et  sur  lesquels,  en  1858,  Leisering  et, 
en  1860.  Delafond,  devaient  insister  à  nouveau:  mais,  comme  le  remarque 
Straus,  ces  auteurs  n'accordent  à  ces  «  bâtonnets  »,  à  ces  «  bacilles  »,  à  ces 
«  corps  charbonneux  »  qu'une  valeur  diagnostique  :  ils  peuvent  servir  à  déceler 
la  maladie,  mais  on  leiu-  refuse  toute  signification  étiologique. 

C'est  de  la  communication  de  Davaine  à  l'Académie  des  sciences,  en  1865,  et 
d'une  série  de  mémoires  subséquents,  que  datent  les  recherches  fécondes  sur  la 
palhogénie  du  charbon;  il  décrit  avec  minutie  les  bâtonnets  que,  en  1850,  il 
avait  vus  avec  Rayer;  il  leur  donne  le  nom  de  «  bactéridies  »  et  prouve  qu'elles 
sont  «  le  virus  »  charbonneux,  la  cause  unique  de  la  maladie.  Quelques  faits, 
en  apparence  contradictoires,  trouvèrent  leur  explication  lorsque  Koch  eut 
découvert  l'existence  des  spores,  corps  punctiformes,  d'aspect  banal,  mais 
graines  de  microbes;  il  vit  apparaître  ces  spores  au  sein  des  bactéridies,  réussit 
à  les  cultiver,  montra  leur  allongement  progressif  jusqu'à  formation  d'une  géné- 
ration nouvelle.  Le  professeur  de  Berlin  établit  que,  tandis  que  la  bactéridie 
résiste  mal  au  froid,  au  chaud,  à  divers  antiseptiques,  la  spore,  presque  indes- 
tructible, se  joue  du  temps  et  de  la  plupart  des  agents  physiques. 

Le  microbe  pathogène  du  charbon  ne  prend  pas  seulement  la  forme  bacillaire 
et  la  forme  sporulaire;  on  en  décrit  une  forme  filamenteuse.  La  première  s'ob- 
.scrvc  lorsque,  au  cours  de  la  maladie,  on  examine  au  microscope  une  goutte- 
lette de  sang  :  au  milieu  des  hématies  agglutinées  et  des  leucocytes  plus  abon- 
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Fio.  ol.  —  CulUirc  (le  la  bactéridic.  —  Caclcridics 
dans  la  pulpe  de  la  rate. 


clants  (jn";'i  rélal  lun'inal,  on  voil  «  des  liAloiiiicIs  dioils,  flexibles,  (yliiwli'iques, 
immohilcs,  homogènes,  IraiispaiTuls  comme  du  verre:  les  uns  paraissent  consli- 
luer  un  hàlonnel  nnicine,  les  aulres  sont  l'oi-més  de  deux  ou  trois  articles  placés 
bout  à  bt>ul,  séparés  par  une  seissui-e  nette.  L'épaisseur  des  bâtonnets  est 
d'environ  1  à  1/27  a;  la  longueur  est  variMl)le  enirt;  h  et  2(1  [j.  ».  Mais  lors([u'on 
place  les  bacléridies  dans  un 
milieu  nuliilif  approprié,  hors 
de  réconomie,  h  une  certaine 
température  et  en  présence  de 
l'oxygène  de  l'air;  en  un  mol,  si 
on  les  cultive,  elles  peuvent  s'al- 
longer considérablement,  pren- 
<lre  la  forme  fda menteuse  et  de- 
venir des  éléments  longs,  cylin- 
driques, non  ramifiés,  onduleux, 
tordus  quekjuefois  les  uns  sur 
les  autres  ou  enchevêtrés  comme 
des  paquets  de  corde.  Sur  les 
préparations  colorées,  on  con- 
state que  ces  fda  ment  s  sont  for- 
més par  une  gaine  hyaline,  dé- 
licate, renfermant  une  rangée  de 
masses  protoplasmiques,  cubi- 
(pies  ou  allongées,  séparées  les 
unes  des  autres  par  ties  cloi- 
sons transversales,   et  chacune  d'elles  représente  une  cellule  végétative. 

C'est  dans  l'intérieur  de  ces  cellules  que  les  spores  vont  apparaître  comme 
une  granulation  réfringente,  petite,  puis  plus  volumineuse,  allongée  et  ovoïde. 
Lorsque  le  milieu  n'est  pas  favorable  à  la  germination,  la  spore  conserve  cet 
aspect,  mais  si  la  température  est  propice  et  que  le  milieu  nutritif  s'y  prête,  elle 
se  gonile,  perd  sa  réfringence,  se  tuméfie  à  l'un  des  pôles  du  grand  axe;  la  mem- 
brane d'enveloppe  qu'on  lui  attribue  se  déchire  sans  doute,  et  le  protoplasma 
s'exprime  au  niveau  de  cette  déhiscence;  la  bactéridie  vient  de  naître;  elle 
s'allonge  et  prend  la  forme  de  bâtonnets  que  nous  avons  décrits.  Avide  d'oxygène, 
elle  ne  végète  que  dans  les  milieux  neutres  ou  faiblement  alcalins  et  meurt  dans 
les  milieux  acides;  l'humidité  lui  est  nécessaire;  55  degrés,  est  la  température 
qui  lui  convient  le  mieux;  les  spores  pullulent  alors  à  profusion,  tandis  qu'à  IH 
et  à  -45  degrés,  leur  production  s'arrête;  la  lumière  solaire,  indifï'érente  aux 
spores,  tue  les  bactéridies. 

Les  bacléridies,  dans  le  cas  de  pustule  maligne  ou  après  une  inoculation  expé- 
rimentale, pénètrent  sans  doute  dans  les  vaisseaux  blancs,  car  on  les  retrouve 
en  abondance  dans  les  ganglions  tributaires  des  lymphatiques  correspondants. 
Mais  bient(M  ils  franchissent  cet  obstacle  et,  au  bout  de  peu  d'heures,  on  les 
signale  dans  les  vaisseaux  rouges  au  milieu  des  hématies  crénelées,  agglutinées 
et  ne  se  présentant  plus  sous  forme  de  piles;  le  sang  est  noir  et  poisseux,  il 
engorge  les  viscères  congestionnés,  en  particulier  les  poumons,  le  foie  et  la 
rate,  dont  la  tuméfaction  et  la  diffluence  sont  telles  que  cette  lésion,  constante 
chez  les  animaux,  a  fait  donner  au  charbon  le  nom  de  sang  de  rate;  le  péricarde, 
la  plèvre,  le  péritoine,  les  enveloppes  du  cerveau  contiennent  souvent  des  exsu- 
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dations  sanguinolentes,  et  l'on  trouve  parfois  des  noyaux  hémorragiques  dans 
l'épaisseur  des  muscles  ramollis:  mais.  l)ien  que  l'on  constate  la  présence  des 
baetéridies  sous  leschare  de  la  pustule  maligne,  dans  la  sérosité  des  vésicules 
et  même  dans  les  produits  de  sécrétion,  lait,  urine  et  bile,  leur  abondance  dans 
les  réseaux  capillaires  de  la  rate,  du  foie,  des  reins  cl  des  poumons,  est  l'altéra- 
tion caractéristique.  Les  associations  bactériennes 
ne  s'observent  pas  ici.  Le  bacille  du  charbon  ne  vit 
])as  en  «  symbiose»  et  les  microbes  pyogènes  nui- 
sent à  son  développement.  La  suppuration  au  cours 
(le  la  pustule  maligne  est  donc  à  peu  près  inconnue. 
On  a  signalé  souvent,  chez  des  individus  empor- 
tés par  la  pustule  maligne,  des  lésions  de  l'estomac, 
de  l'intestin  grèlc  et  du  gros  intestin;  il  ne  faut 
pas  les  confondre  avec  les  accidents  primitifs  de 
«  mycose  intestinale  ».  On  les  connaissait  depuis 
longtemps,  et  Rayer,  Houël,  Verneuil,  Gallard  en 
avaient  pul)lié  des  observations;  Straus  donne  le 
résullal  dune  autopsie  qu'il  a  pratiquée  sur  une 
femme  morte  d'une  pustule  maligne  de  la  joue 
di'oile  :  «  L'estomac  présente  quelques  ecchymoses 
sous  la  séreuse,  la  muqueuse  est  soulevée  çà  et  là 
par  des  plaques  saillantes,  rouge  foncé,  ressem- 
blant à  des  furoncles,  les  unes  de  la  dimension 
d'une  pièce  de  50  centimes,  les  autres  plus  nom- 
breuses, du  diamètre  d'une  lentille;  le  centre  de  ces 
furoncles  est  d'un  rouge  presque  noir  entouré  d'une 
zone  d'un  rouge  plus  clair.  »  Mêmes  lésions,  mêmes 
furoncles  sur  le  jéjunum  et  l'iléon;  sur  le  cœcum, 
à  6  centimètres  au-dessous  de  la  valvule,  on  con- 
state une  plaque  d'aspect  gangreneux,  jaune  foncé 
au  centre,  ressemblant  à  un  bourbillon  et  entourée  d'une  auréole  ecchymotique. 
Ces  plaques  gangreneuses  étaient  infiltrées  par  un  nombre  énorme  de  baetéridies. 
Dans  la  forme  dite  c/iorbon  intome,  fièvre  charbonneuse,  charbon  intestinal,  les 
altérations  viscérales  sont  primitives;  la  muqueuse  gastro-intestinale  est  par- 
semée de  saillies  d'apparence  furonculeuse  ou  pustuleuse,  d'abord  ecchymo- 
tiques:  puis  leur  sommet  s'ulcère  et  montre  un  cratère  déchiqueté,  gangreneux, 
jaunAtre,  au  fond  duquel  se  trouve  une  masse  bourbillonneuse  :  ce  sont  de  véri- 
tables foyers  de  baetéridies;  ces  lésions  s'accompagnent  de  tuméfaction  et  de 
ramollissement  des  ganglions  mésenlériques;  la  rate  est  diffluente;  les  poumons 
et  les  reins  sont  congestionnés;  le  péritoine  est  rempli  d'une  sérosité  louche; 
les  plèvres  sont  soulevées  par  des  ecchymoses.  Lorsque  l'inoculation  se  fait  par 
le  poumon,  lorsqu'il  y  a  charbon  pulmonaire,  on' note  une  infiltration  gélatini- 
forme  des  médiastins,  un  épanchement  abondant  des  deux  plèvres,  une  tumé- 
faction hémorragique  des  ganglions  bronchiques;  la  muqueuse  de  la  trachée  et 
des  bronches  est  soulevée  par  des  épanchements  sanguins  ;  elle  est  baignée  par 
des  mucosités  sanguinolentes,  et  les  baetéridies  foisonnent  dans  les  réseaux 
capillaires  correspondants. 


FiG.  55.  —  Culture  de  la  baclcridie. 


Symptômes.  —  L'incubation  de  la  pustule  maligne  n'est  pas  nettement  déter- 
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minée;  elle  oscille  dans  des  limites  assez  étendues,  de  quelques  heures  à  dix  ou 
quinze  jours;  deux  ou  trois  jours  seraient  le  terme  habituel.  Certaines  circon- 
stances activeraient  rellet  du  virus  :  le  pus  (jui  s'échapj»'  des  tumeurs  ganj^ré- 
neuses,  la  sérosité  qui  suinte  des  vésicules,  auraient  une  action  rapide,  surtout 
dans  la  saison  chaude  et  lorsque  ces  substances  sont  mises  au  contact  du  derme 
excorié.  Le  mal  débute  par  une  petite  tache  rouge.  «  la  puce  malig-ne  »  des 
médecins  de  Bourgogne;  elle  est  le  siège  d'une  vive  démangeaison,  d'un  prurit 
incommode;  le  malade  se  gratte  et  déchire  une  vésicule  remplie  de  sérosité 
limpide.  Bientôt  la  démangeaison  se  calme,  la  tache  subit  des  modifications  et 
l'on  entre  dans  la  deuxièinc  pi'n-iode  de  la  pustule. 

Au  niveau  de  la  puce  maligne  se  développe  un  petit  noyau  inséré  dans  les 
téguments;  il  est  mobile  avec  eux,  dur,  aplati;  c'est  un  tubercule  lenticulaire 
qui  grossit;   on  ne  pouvait  que  le  i^cntir  avec  le  doigt,  on  voit  maintenant\mc 
plaque  légèrement  surélevée  et  dont 
la   surface    est  grenue,    semblable   à  ^,is|fe 

l'écorce  du  citron,  d'une  couleur  gri- 
sâtre, livide,  puis  brune  ou  noire.  A  Sft 
son    pourtour,    la    peau,    chaude    ei        ^    ^^_         .,          '"  ' 
rouge,  forme  ce  que  Chaussier  appe- 
lait l'aréole.  L'aspect  est  alors  carac- 
téristique :    aux  limites   de   la   petite        ^ 
eschare,   au   point  où  commence  l'a-                                                                js:  ^ 
réole,  et  sur  cette  aréole,  apparaissent 
des     phlyctènes     transparentes    ran- 
gées autour  de    Teschare    «    comme                      ^     „,.       u    ,  ,       , 

"  riti.  ob.  —  PusUile  inaligne. 

un  collier  de  perles  fines  ».  Ce  collier         a.  cscliare  centrale.  -  B,  anneau  vésiculaire.  - 

peut  être  incomplet  en  certains  points  ;  ^'  "">-''"  fi'i"<>"raiion  rie  la  pustule.  -  d,  aréole 

*  .     ^  ^     .  ervlliematcusc. 

en  d'autres,  il  se  forme  un  deuxième 

et  même  un  troisième  rang.  La  pustule  maligne  présente  à  ce  moment  trois 
zones  :  une  centrale  constituée  par  le  noyau  gangreneux  ;  une  intermédiaire,  la 
couronne  de  vésicules;  une  périphérique,  la  zone  inllammatoire. 

La  troisième  période  est  caractérisée  par  l'extension  de  l'eschare.  La  plaque 
gangrenée  chasse  devant  elle  l'aréole  qui  s'agrandit  et  devient  plus  violacée, 
tuméfiée,  luisante;  elle  forme  un  bourrelet  dur  et  saillant  au-dessus  de  l'eschare, 
qui  paraît  déprimée;  mais  déjà,  au  niveau  de  la  zone  érythémateuse,  les  tissus 
s'œdématient  et  leur  tuméfaction  s'étend  souvent  fort  loin;  dans  les  pustules 
malignes  de  la  face,  de  la  poitrine,  du  cou,  le  gonflement  peut  provoquer  des 
phénomènes  d'asphyxie  qui  ont  suffi  pour  entraîner  la  mort.  L'enflure  est  énorme, 
la  gangrène  gagne,  le  tissu  cellulaire  se  boursoufle,  soulevé  par  des  liquides 
putrides  et  des  gaz;  des  phlébites,  des  angioleuciles  partent  du  foyer  et  suivent 
la  direction  des  vaisseaux  rouges  et  blancs;  les  ganglions  lymphatiques  corres- 
pondants sont  engorgés;  aussi  observe-t-on  des  thromboses  de  l'ophtalmique, 
des  sinus  de  la  dure-mère  et  toutes  les  complications  méningo-encéphaliques 
qui  peuvent  en  découler. 

Les  phénomènes  généraux  ont  éclaté  ;  le  pouls  est  petit,  irrégulier,  fré- 
quent; la  peau  est  sèche;  il  y  a  de  la  fièvre,  des  frissons,  une  température  qui 
peut  dépasser  40  degrés.  Cependant  Verneuil  a  signalé  des  cas,  terminés  par  la 
mort,  où  la  fièvre  faisait  défaut;  il  attribue  l'ascension  thermique  aux  inflam- 
mations concomitantes,  lymphangites,  adénites,  phlébites,  congestions  viscé- 
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raies.  La  ci'phalaliiie  osl  iiileiiso:  la  hoiulic  csl  });\tous(\  anièro;  il  y  a  des 
vomissements  ghuieux  ou  Itilieiix:  de  la  dianliée,  plus  rarement  de  la  constipa- 
tion; les  urines  sont  rouges;  la  respiration  saecélère  et  devient  inégale;  on  note 
du  lioipiet,  des  douleurs  à  l'épigastre,  dans  lalxlomen  ;  le  ventre  se  météorise; 
Tanxiété  augmente,  le  pouls  se  déprime;  la  lace,  liippocratiipie,  prend,  ainsi 
que  les  mains,  la  teinte  de  celle  des  elioléritpu's;  la  peau  refroidie  se  recouvre 
d'une  sueur  visipu'use;  enfin  la  mort  survient,  sans  agonie,  sans  délire,  au 
milieu  de  la  connaissance  la  plus  parfaite.  Dans  des  cas  publiés  i)ar  Reynier, 
la  terminaison  fatale  fui  la  consécpuMice  du  tétanos.  Maurice  Gazaigne  en  a 
observé  un  fait. 

Comment  la  bactéridie  peut-elle  entraîner  la  mort?  Pasteur  in\o(pie  la  désoxy- 
génation  du  sang  :  les  bactéridies  restées  dans  le  torrent  circulatoire  s'empare- 
raient de  loxygène  des  globules.  Mais  ne  voit-on  pas  la  mort  survenir  lorsque 
les  microbes  sont  peu  nombreux  dans  le  sang?  Les  symptômes  que  l'on  observe 
ne  sont  nullement  ceux  de  l'asphyxie.  La  mort  n'est  pas  due  non  j)lus,  comme  le 
prétend  Toussaint,  à  des  eml)olies  l)acillaires  obstruant  les  capillaires  du  pou- 
mon et  du  cerveau  :  cette  théorie  est  passible  des  mêmes  objections  que  la  précé- 
dente. Elle  n'explitpie  point  les  cas  où  les  micro-organismes  sont  rares  dans  le 
sang:  en  outre  on  ne  rencontre  pas  les  infarctus,  ipie  provoqueraient  les  embo- 
lies capillaires.  Au  cours  de  ses  expériences  sur  les  moutons  d'Afi-ique,  Chau- 
veau  a  essayé  de  montrer  (pie  la  mort  survient  par  empoisonnement  :  la  bacté- 
ridie fabrique  une  substance  soluble,  qui  se  dilïuse  dans  le  sang  et  dont 
l'extrême  toxicité  ne  tarde  pas  à  provoquer  la  mort,  si  la  quantité  en  est  suffi- 
sante. On  s'explique  ainsi  l'issue  funeste  observée  dans  les  cas  où  l'examen  du 
sang  y  démontre  l'absence  des  bactéridies;  les  colonies  bacillaires  des  vais- 
seaux blancs,  des  ganglions,  de  la  rate  sécrètent  le  poison  en  assez  grande  abon- 
dance pour  tuer  l'individu. 

La  mort  n'est  pas  toujours  la  conséquence  de  la  pustule  maligne:  la  guérison 
peut  survenir  sans  traitement  et  d'une  manière  spontanée.  Nous  en  avons  publié 
un  cas  des  plus  nets  où  la  culture  de  la  bactéridie  ne  pouvait  laisser  aucun 
doute  (').  Bourgeois,  Raimbert,  Planteau  en  ont  signalé  un  certain  nombre. 
L'eschare  se  limite,  l'aréole  cesse  de  s'agrandir;  le  mort  se  sépare  du  vif  et, 
lorsque  tombe  le  derme  gangrené,  il  laisse  à  nu  la  couche  de  bourgeons  dont  la 
cicatrisation  est  rapide.  Le  charbon  ne  présenterait  pas  partout  la  même  gravité, 
et  en  Hongrie,  dans  la  vallée  de  la  Theiss.  il  serait  plus  bénin  qu'en  France.  La 
thérapeutique  peut  en  arrêter  la  marche:  par  malheur,  l'eschare  peut  dénuder 
des  tendons,  des  nerfs,  des  vaisseaux,  et  une  cicatrice  difforme  est  trop  souvent 
la  suite  de  pareils  délabrements. 

Uceflème  malin,  dans  sa  période  initiale,  ditTère  de  la  pustule  maligne. 
Bourgeois  d'Élampes  a.  le  premier,  signalé  cette  forme  du  charbon  :  il  ne  l'avait 
rencontrée  qu'aux  paupières,  où  elle  est  assez  fréquente,  mais  on  l'a  constatée 
depuis  à  la  langue,  aux  lèvres,  sur  la  poitrine,  et  sur  les  membres  supérieurs. 
Cette  affection  reconnaît  la  même  origine  que  la  pustule  maligne,  l'inoculation, 
en  un  point,  de  la  bactéridie  charbonneuse  que  Ton  retrouve  dans  le  .sang. 
Seules,  les  premières  périodes  de  l'évolution  du  mal  présentent  des  différences, 
et  dès  que  les  eschares  sont  constituées,  œdème  malin  et  pustule  maligne  ont 

(')  Paul  Reclus,  Clinique  et  critiqua  chirurgicales.  Paris,  1884. 
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une  marcho  icionlique.  Lorsque  l'œdème  ii))j)nraîl  aux  paupières,  ces  voiles 
membiaueux  se  hmiéfienl  et  reeouvreul  le  j^lohe  oculaire  doul  la  coujonclive 
infiltrée  Ibrnie  un  cliéuiosis  séreux.  Le  i^onllement,  (pii  atteint  de  préférence  la 
paupière  suj)érieure,  est  dilTus  et  indolore:  à  peine  le  malade  y  ressent-il  une 
lég^ère  démangeaison.  L'œdème  est  mou,  tremblotant,  demi-transparent  el 
hleuAtro:  jniis  il  s'accroît,  distend  la  peau,  dure  maintenant,  quelquefois  lisse, 
mais  le  i)lus  souvent  inégale  et  comme  chagrinée;  des  plilyctènes  à  li(piide  san- 
guinolent soulèvent  l'épiderme,  se  crèvent  et  au-dessous  se  montrent  les 
eschares;  dès  ce  moment  il  prend  les  allures  de  la  pustule  maligne. 

A  la  langue,  aux  lèvres,  la  maladie  est  mal  connue  :  les  organes  se  gonflent, 
oblitèrent  l'orifice  buccal,  la  respiration  est  gênée,  le  corps  peut  se  recouvrir 
de  bulles  et  de  plaques  gangreneuses.  Au  tronc,  l'œdème  est  difTus,  mou,  pâteux, 
lreml)lotanl,  sans  changement  de  coloration  de  la  peau;  du  deuxième  au  troi- 
sième jour,  l'épiderme  se  soulève,  les  plilyctènes  se  gonflent,  les  eschares  se 
forment  et  les  symptômes  généraux  éclatent.  Cette  affection,  assez  fréquente, 
a  même  étiologie,  même  anatomie  pathologique,  même  traitement  et,  dans  ses 
dernières  périodes,  même  symptomatologie  que  la  pustule  maligne.  Son  dia- 
gnostic, au  début,  est  malaisé,  et  il  est  difficile  de  distinguer  l'œdème  malin  de 
l'œdème  simple  des  paupières  ou  de  certains  érysipèles  séreux.  La  profession 
du  patient,  l'analyse  minutieuse  des  symptômes,  la  courbe  thermomélrique  et 
surtout  l'apparition  des  eschares  feront  disparaître  les  doutes. 

Le  cJiarboii  interne  est  mal  connu.  Il  difïere  de  la  pustule  et  de  l'œdème  en  ce 
que  la  pénétration  du  virus  se  fait  par  la  muqueuse  gastro-intestinale  el 
broncho-pulmonaire.  L'inoculation  est  due,  soit  au  contact  avec  les  vésicules 
pulmonaires  d'un  air  chargé  d'émanations  charbonneuses,  soit  à  l'arrivée  et  au 
séjour  dans  l'estomac  et  les  intestins  de  la  chair  d'animaux  morts  de  sang 
de  rate.  Murisier  a  relaté,  en  1895,  une  épidémie  de  mycose  intestinale;  elle 
frappa  près  de  200  personnes  qui  avaient  mangé  de  la  viande  contaminée.  Ici  les 
phénomènes  généraux  constituent  toute  la  maladie,  et  la  guérison  ou  la  mort 
survient  avant  que  se  soit  produit  le  moindre  sphacèle  des  téguments  :  mais  si 
l'individu  meurt,  l'autopsie  révèle  une  «  mycose  intestinale  »  ou  les  altérations 
déjà  décrites  de  la  muqueuse  respiratoire.  Les  phénomènes  généraux  ont  beau- 
coup de  ra})port  avec  la  gastro-entérite  typhoïde.  Le  patient  éprouve  des  ver- 
tiges, des  éblouissements,  de  la  céphalée,  de  la  rachialgie,  une  faiblesse  extrême, 
de  la  courbature;  puis  la  fièvre  s'allume,  la  langue  est  saburrale  au  centre  et 
rouge  sur  les  bords;  l'anorexie  est  complète;  il  y  a  des  vomissements  bilieux, 
des  douleurs  à  l'épigastre,  autour  du  nombril,  et  parfois  des  souffrances  telles, 
qu'on  croit  à  un  iléus.  Le  ventre  se  météorise,  des  syncopes  surviennent,  une 
oppression  extrême,  du  délire,  des  convulsions;  la  peau  se  sèche,  se  couvre  de 
sueur,  les  extrémités  se  refroidissent  et  le  malade  meurt. 

Lorsque  des  manifestations  antérieures  ont  eu  le  temps  de  se  produire,  on 
voit  apparaître  un  gonflement  des  ganglions  de  l'aisselle,  une  tuméfaction  des 
parotides  ;  puis,  çà  et  là  sur  la  peau,  des  phlyctènes  soulèvent  l'épiderme  et  se 
remplissent  d'une  sérosité  sanguinolente;  enfin  des  eschares  se  montrent,  qui 
débutent  tantôt  par  des  tubercules  douloureux,  entourés  d'un  cercle  inflamma- 
toire, tantôt  par  des  taches  blanches  ou  bleues;  une  tumeur  se  forme,  dure, 
chaude,  dont  le  centre  est  livide  ou  noir,  tandis  que  l'aréole  est  rouge  vif,  écla- 
tante, luisante  comme  du  cuivre  neuf.  Un  œdème  étendu  l'entoure.  L'eschare 
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so  limite  parfois  cl  le  mort  se  sépare  du  vif;  parfois  aussi  le  sphaeèle  progresse, 
les  tissus  sinfiltrent  de  li(iuides  putrides  et  <le  gaz;  ces  manifestations  gangre- 
neuses se  font  sur  tous  les  points  du  eorjts  :  aux  membres,  elles  sont  moins 
redoutables  (pi'à  l'abdomen,  au  thorax  et  surtout  qu'à  la  tète  et  au  cou.  Lorsque 
ces  eschares  ne  se  produisent  jias  —  et  le  jylus  souvent  l'individu  meurt  avant 
ipielles  aj^paraissent  —  il  est  diflicile  de  connaître  la  cause  de  celte  gastro- 
entérite  adynami(iue,  et  l'on  a  i)u  croire  à  des  fièvres  typhoïdes  ou  à  certains 
empoist)nnemeuts. 

Traitement.  —  De  l'étiologie  il  ressort  que  tout  animal  charbonneux  doit 
être  d'abord  isolé,  puis,  s'il  meurt,  incinéré  ou  enterré  loin  des  habitations,  à 
une  profontleur  de  plus  de  .">  mètres;  Baimbert  ajoute  qu'il  fapt  jeter  dans  la 
fosse,  avec  la  terre  sur  hupudle  il  a  succombé,  une  quantité  suffisante  de  chaux 
vive  :  les  hommes  seront  de  cette  manière  à  l'abri  de  la  contagion,  et  bien 
mieux  encore  si  l'on  prévient  le  développement  du  charbon  chez  les  animaux, 
résultat  cpion  peut  attendre  des  vaccinations  de  Pasteur. 

Au  premier  stade  de  son  développement,  la  pustule  maligne  est  une  affection 
locale  :  les  bactéridies  colonisent  au  point  même  où  a  porté  l'inoculation,  et, 
dans  le  corps  mu(pieux  de  Malpighi,  le  microscope  les  montre  en  groupes  isolés 
cpu'  séparent  des  cellules  épithéliales  normales;  elles  forment  un  feutrage  épais, 
dont  les  prolongements  pénètrent  jusque  dans  les  papilles  du  derme,  puis  sous 
l'eschare  centrale,  d'où  elles  migrent  dans  les  tissus  œdématiés.  Mais  déjà 
commence  le  second  stade  :  les  germes  envahissent  les  réseaux  lymphatiques  et 
leurs  ganglions  où  la  prolifération  est  peu  active,  car  l'oxygène  nécessaire  à  leur 
activité  fait  à  peu  près  défaut;  puis  ils  sont  emportés  par  le  courant  sanguin, 
qui  les  diffuse  dans  toute  l'économie,  les  poumons,  l'estomac,  les  reins,  le  foie, 
et  leur  permet  de  pénétrer  dans  les  diverses  humeurs,  bile,  urine,  lait.  Straus  a 
prouvé  qu'à  travers  le  placenta  ils  passent  de  la  mère  au  fœtus. 

Cet  envahissement  est  le  plus  souvent  annoncé  par  des  troubles  graves,  une 
fièvre  intense,  des  nausées;  l'examen  du  sang,  puisé  en  une  région  éloignée  de 
la  pustule,  à  la  main  ou  au  pied,  y  décèle  la  présence  des  bactéridies;  pourtant, 
dans  plusieurs  cas  d'infection  généralisée,  Cornil  et  Babès  n'ont  pu  retrouver 
les  micro-organismes.  La  pustule  maligne  n'a  pas  toujours  une  évolution  fatale, 
elle  peut  même  guérir  spontanément,  et.  d'après  Bourgeois  cette  terminaison 
surviendrait  dans  les  deux  tiers  des  cas.  De  môme,  à  l'occasion  d'un  fait  étudié 
par  l'un  de  nous,  Planteau  a  réuni  7  observations  authentiques,  portées  à  8  par 
Delassus,  où  sans  traitement,  il  y  a  eu  cicatrisation  légitime.  Frappé  de  cette 
fréquence,  Nicaise  a  essayé,  dans  la  thèse  de  Goulom,  de  donner  les  caractères 
de  ces  «  pustules  avortées  ou  ébauchées  »,  selon  l'expression  de  Guérin,  et  qui, 
d'après  Tuffier  et  Gallois,  verseraient  dans  le  sang  et  dans  la  sérosité  des  vési- 
cules des  microcoques  et  non  des  bactéridies.  Mais  les  signes  sont  précaires; 
le  diagnostic  reste  incertain.  Or,  comme  la  guérison  spontanée  a  été  observée 
non  seulement  dans  des  cas  atténués,  mais  chez  les  malades  qui  présentaient, 
outre  des  phénomènes  locaux  intenses,  une  fièvre  élevée,  de  l'abattement,  de 
l'anorexie,  de  la  prostration,  se  tenir  sur  l'expectative  dans  une  affection  qui 
peut  enlever  l'inoculé  en  deux  ou  trois  jours  serait  plus  que  téméraire  :  il  faut 
donc  agir  sans  retard. 

Deux  indications  sont  à  remplir  :  détruire  le  foyer  virulent  au  point  d'inocu- 
lation, lorsque  les  bactéridies  ne  sont  pas  disséminées,  et  arrêter  la  pullulation 
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dans  ror^anismc  lorstiuc  le  mal  s'est  m'iiéralisô.  L'excision,  la  canlrrisalion, 
certaines  injections  hypodermiques  s'adressent  à  la  première  indication;  à  la 
seconde,  les  antiseptitpies  à  l'intérieur  et  les  toniques.  Ce  sont  là  les  seuls 
modes  de  traitement  dont  nous  nous  occuperons;  nous  laissons  de  côté  les 
méthodes  anciennes  et  les  «  préjugés  thérapeutiques  »,  y  compris  les  fameuses 
feuilles  de  noyer,  défendues  par  Nélaton,  et  qui,  en  i87!2,  auraient  donné  au 
docteur  Raphaël  75  succès  sur  77  cas.  Malgré  l'antisepticité  des  feuilles  de 
noyer,  reconnue  par  Lucas-Championnière,  il  est  probable  que,  parmi  ces  gué- 
risons,  bon  nombre  étaient  spontanées. 

h' extirpation^  mise  en  honneur  par  Fournier  et  Marché  à  la  fin  du  siècle  der- 
nier, a  été  délaissée  en  France  :  le  mal  recommençait  au  delà  de  ses  premières 
limites.  Cependant  celle  méthode,  reprise  en  Angleterre,  aurait  donné  8  succès 
à  Bryant  et  Baker,  et  la  guérison  a  été  obtenue,  même  dans  des  cas  où  il  y  avait 
un  œdème  étendu  et  des  engorgements  lymphatiques  prononcés.  Les  auteurs 
circonscrivent  la  pustule,  dont  ils  dépassent  le  pourtour,  dissèquent  le  lambeau 
et  l'excisent,  après  avoir  cautérisé  le  foyer,  soit  avec  le  thermocautère,  soit  avec 
l'acide  phénique  pur.  A  la  condition  d'être  précoce  et  de  s'adresser  à  des 
pustules  de  moyen  diamètre,  l'extirpation  mérite  qu'on  l'emploie.  Les  expé- 
riences de  laboratoire  prouvent  que  la  bactéridie  charbonneuse  ne  se  développe 
bien  que  vers  57  degrés,  et  qu'elle  périclite  ou  meurt  au-dessus  de  60  degrés  et 
au-dessous  de  20.  Davaine,  se  basant  sur  ces  principes,  a  traité  des  pustules 
malignes  par  l'application  d'un  marteau  porté  à  50  degrés  :  les  résultats  ont  été 
nuls.  D'après  la  thèse  de  Knoll,  Zimberlin  aurait  obtenu  quelques  succès  par 
les  basses  températures  que  détermineraient  les  pulvérisations  d'élher.  Ces 
méthodes  ont  été  éphémères,  et  deux  thérapeutiques  sont  seules  en  présence  : 
les  cautérisations  et  les  injections  antiseptiques. 

Les  cautérisations  se  font  à  l'aide  du  fer  rouge  ou  de  substances  chimiques. 
Parmi  celles-ci,  Enaux  et  Chaussier  avaient  choisi  le  chlorure  d'antimoine 
liquide,  dont  ils  imbibaient  des  boulettes  de  charpie  appliquées  sur  la  zone 
vésiculaire  et  dans  la  cavité  résultant  de  l'excision  de  l'eschare;  Bourgeois 
d'Étampes,  pendant  une  ou  deux  minutes,  promenait  sur  le  foyer  un  morceau 
de  potasse  dont  il  laissait  un  petit  fragment  sur  l'eschare;  Desprès  fend  celle-ci 
par  deux  incisions  en  croix,  et  la  remplit  d'un  morceau  d'amadou  trempé  dans 
une  solution  de  8  grammes  de  chlorure  de  zinc  pour  15  grammes  d'eau  et  séché 
ensuite  :  il  aurait  obtenu  9  succès;  les  médecins  de  la  Beauce  préfèrent  le 
sublimé  en  morceaux  dans  l'eschare  excisée,  en  poudre  sur  l'aréole  vésiculaire: 
Roméi  recouvre  la  pustule  et  sa  zone  inflammatoire  d'un  mélange  de  sel  mercu- 
rique  et  d'essence  de  térébenthine  :  le  pansement  reste  en  place  vingt-quatre 
heures,  et,  si  l'eschare  n'est  pas  suffisante,  il  fait  une  seconde  application, 
suivie,  quatre  jours  après,  d'une  incision  cruciale  qu'il  saupoudre  de  sublimé  : 
il  aurait  eu  80  guérisons  sans  accidents  consécutifs. 

Le  sublimé  cautérise  comme  le  fer  rouge;  il  est  de  plus  un  parasiticide  éner- 
gique, puisque,  à  la  dose  de  15/1000,  il  détruit  la  bactéridie  charbonneuse.  La 
pratique  beauceronne  n'est  donc  pas  à  dédaigner;  mais  Pibrac,  Enaux  et  Chaus- 
sier, Régnier  de  Semur,  ont  observé  des  cas  d'hydrargyrisme  et  môme  d'empoi- 
sonnement. Et  puis  ce  caustique  est  peu  maniable;  son  action  est  lente,  souvent 
insuffisante  :  deux  et  trois  applications  sont  nécessaires;  il  provoque  des  dou- 
leurs prolongées,  parfois  des  hémorragies  et  il  laisse  après  lui  des  cicatrices 
souvent  adhérentes  aux  parties  profondes  :  aussi  beaucoup  lui  préfèrent-ils  le 
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fer  rouge,  qui  délabre  autant  mais  qui  va  jilus  \'i[c  :  Denonvilliers,  Verneuil, 
Labhé  et  Lancereaux  citent  eliacun  iine  observation  île  i^uérison  dans  des  cas 
désespérés.  Le  fer  lomjc  est  remplacé  par  le  IhcrtiKjrdutrir,  d'un  maniement 
plus  commode:  avec  le  couteau  chaulTé  au  rouge  sombre,  on  extirpe  la  pustule, 
puis  on  débride,  sur  le  pourtour,  tous  les  tissus  œdématiés;  il  faut  opérer  lar- 
gement. Théopliile  Anger.  qui  paraît  avoir  abandonné  les  injections  iodées 
pour  en  revenir  au  thermocautèie.  (it,  dans  un  cas  tle  jiuslule  maligne  de  la 
région  temporale  avec  œdème  tle  la  tète  et  de  la  face,  neuf  incisions  de  10  centi- 
mètres de  long,  |et  qui  comprenaient  toute  l'épaisseur  de  la  peau.  Les  résultats 
sont  bons. 

Davaine,  Déclat,  Arluing,  Cornevin  et  Thomas  ont  montré  que,  pour  arrêter 
leg  développements  de  la  bactéridie,  il  suffit  d  un  cent-.soixanle-dix  millième  de 
teinture  diode,  «m  cent-cin(|uanle  milliènu^  de  sublimé,  un  douze-millième 
dacide  salicylique,  un  deux-centième  dacide  phénitjue:  viennent  ensuite  par 
ordre  de  puissance,  le  chlorure  de  sodium,  la  potasse  caustique,  le  peiman- 
ganate  de  potasse,  l'ammoniaipie.  le  nitrate  (Targent,  le  sulfate  de  cuivre  et 
lacide  borique.  Moins  énergiques  sont  le  chloral,  l'acétate  d'alumine,  l'acide 
benzoïque,  l'essence  d'eucalyptus  et  la  décoction  de  feuilles  de  noyer,  qui 
tuent  seulement  le  virus  frais,  et  sont  sans  action  sur  le  virus  sec.  L'alcool 
à  IHl  degrés,  l'alcool  camphré  saturé,  le  borate  de  soude,  l'hyposulfite,  l'acide 
tannique,  l'iodoforme  et  le  chlorure  de  zinc  n'altèrent  en  rien  l'activité  du  virus 
sec  ou  frais. 

La  clinique  a  profité  de  ces  recherches  de  laboratoire.  En  Russie,  Gonjen 
a  essayé  de  l'acide  salicylique:  Slessare\vski,  du  sublimé:  en  France,  on  n'a 
guère  recours  qu'à  l'acide  phénique  et  à  la  teinture  diode.  Les  injections  phéni- 
quées  à  1  -  ou  2  pour  100  ont"  donné  des  succès:  la  solution  à  1/2  pour  100 
est  la  meilleure  :  elle  est  active  et  ne  provoque  pas  de  sphacèle.  Le  manuel  est 
le  même  que  pour  les  injections  iodées  :  aussi  n'insisterons-nous  pas,  car  ces 
dernières  sont  d'un  emploi  plus  fréquent.  L'idée  en  est  de  date  ancienne, 
puisque,  en  IXoo.  Boinet  proposait  de  pratiquer  une  injection  sous-cutanée  de 
teinture  diode,  après  avoir  appliqué  sur  la  pustule  une  ventouse  pour  empêcher 
l'absorption  du  virus.  Davaine  et  Stanislas  Cézard  y  recoururent  les  premiers, 
et  obtinrent  la  guérison  d'un  œdème  malin  de  la  face;  à  leur  suite,  Raimbert, 
Rémy,  Chipault,  Th.  Anger,  Verneuil,  Richet,  enregistrent  de  nombreux  succès, 
que  Coulom  et  Demesse  recueillent  dans  leurs  thèses  :  depuis,  Beugnies- 
Corbeau,  Sereins  et  Rollin  ont  publié  des  faits  nouveaux. 

Le  titre  des  solutions  est  variable  :  celles  de  Davaine  et  de  Cézard  furent  au 
quatre-millième,  puis  au  deux-millième,  puis  au  cinq-centième,  puis  au  quatre- 
centième:  celles  de  Verneuil,  au  deux-centième;  celles  de  Sereins,  au  centième; 
celles  de  Richet.  à  parties  égales  d'iode  et  d'eau  iodurée;  enfin  Th.  Anger  a 
employé  la  teinture  d'iode  pure  sans  provoquer  le  moindre  accident.  Le  manuel 
est  simple  :  comme  l'iode  détruit  la  bactéridie  sur  place,  il  faut  que  les  injections 
forment  un  cercle  complet  autour  de  la  pustule,  et  constituent  une  barrière 
antiseptique  que  le  virus  ne  pourra  franchir.  Donc,  au  delà  de  la  zone  vésicu- 
laire,  à  2  centimètres  autour  de  l'induration,  on  injecte  la  solution  choisie 
en  des  points  assez  rapprochés  pour  que,  lorsque  survient  la  réaction  inflamma- 
toire, les  noyaux  formés  au  niveau  de  chacune  d'elles  se  touchent  et  se  confon- 
dent :  aussi  le  nombre  des  injections  dépend-il  de  l'étendue  de  la  pustule;  en 
général,  6,  8  ou  10  suffisent. 
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L'aip^uillo  de  la  sciiiigiic  Iravorscra  la  jK^aii,  cl  le  li([ui(l('  sera  poussé  avec 
lenU'iir  dans  lo  tissu  cellulaire.  Th.  Angor  injecte  deux  ou  trois  gouttes  de  tein-  . 
turc  pure;  Ricliet,  ipiinze  gouttes  de  sa  solution.  Mais,  avant  d'enlever  Taiguille, 
on  soulèvei-a  le  piston  de  la  seringue,  afin  de  ne  pas  laisser  de  teinture  dans 
l'épaisseur  du  derme  :  des  accidents  sérieux  pourraient  en  être  le  résultat.  On 
répèle  ces  injections  matin  et  soir,  en  faisant,  clnuiue  fois,  des  cercles  excen- 
tri(pies  aux  premiers;  on  ne  suspend  que  lors(iue  l'amélioration  s'accuse  par  une 
diminution  de  l'œdème,  une  décroissance  de  l'auréole  inflammatoire,  l'afTaisse- 
ment  des  vésicules,  une  certaine  souplesse  de  la  peau,  l'apparition  du  pus  au- 
dessous  de  l'eschare,  et  surtout  la  chute  de  la  température.  L'injection  est  peu 
douloureuse;  elle  provoque  une  induration  nodulaire,  sans  réaction  appré- 
ciable :  à  peine  une  légère  teinte  rosée  de  la  peau  et  de  faibles  élancements  :  le 
noyau  persiste  une  quinzaine  de  jours,  et  disparaît  sans  laisser  de  traces.  C'est 
donc  h  peu  de  frais  ([u'on  jugule  la  pustule  maligne,  car  le  résultat  du  traite- 
ment est  rapide  si  l'intervention  n'a  pas  été  trop  tardive.  Cette  méthode  réussit 
même  dans  des  cas  où  les  symptômes  étaient  si  graves  que  l'on  proposait  l'am- 
putation du  membre.  Beugnie.s-Corbeau  a  guéri  une  pustule  de  la  face,  compli- 
quée d'œdème  de  la  glotte. 

Le  traitement  mixte,  proposé  par  Verneuil,  allie  aux  injections  de  teinture 
d'iode  les  cautérisations  ignées.   Vers  la  vingt-quatrième  heure  de  son   déve- 
loppement, la  pustule  maligne,  comprend  trois  zones  concentriques  :  au  centre, 
l'eschare  et  sa  couronne  de  vésicules  ;  en  dehors,  l'auréole  enflammée,  entourée 
elle-même  par  une  troisième  zone  œdémateuse  d'une  étendue  illimitée.  Chacune 
de  ces  régions  nécessite  un  traitement  spécial  :  l'eschare  doit  être  détruite  au 
thermocautère;  l'auréole  menacée  de  gangrène  sera  soumise  à  une  révulsion 
énergique;  pour  la  zone  œdémateuse,  on  réserve  les  injections  interstitielles  de 
substances  antiseptiques.   On  endort  le  malade;    le   thermocautère   au    rouge 
sombre  circonscrit  l'eschare  en  dehors  de  la  couronne  vésiculeuse,  aux  limites 
du  mort  et  du  vif;  on  enlève  cette  eschare,  et  on  cautérise  la  surface  cruentée 
que  laisse  son  excision;   puis  on  larde  l'auréole  de  pointes  de  feu,  distantes  de 
la  plaie  de  1  centimètre  et  séparées  les  unes  des  autres  par  un  intervalle  de  1  à 
2  centimètres.  Elles  doivent  avoir  près  de  1  centimètre  de  profondeur  et  atteindre 
le  tissu  cellulaire  après  avoir  traversé  la  peau  ;  ces  ponctions  donnent  issue  à 
une  petite  quantité  de  sang  et  de  sérosité.  C'est  alors  qu'on  injecte  dans  la  zone 
œdémateuse  des  solutions    iodées   au  deux-centième.    Les  piqûres  sont  faites 
«  en  quinconce  »,  à  la  distance  de  5  et  6  centimètres,  et  doivent  atteindre  les 
limites  des  tissus  sains,  où  l'on  pousse  la  valeur  d'une  demi-seringue  environ. 
On  continue  les  injections  deux  ou  trois  jours,  surtout  si  l'œdème  augmente; 
de  fréquentes  pulvérisations  phéniquées  sur  la  plaie  complètent  le  traitement 
local.  Cette  méthode  a  donné  de  bons  résultats  :  la  température  baisse,  l'œdème 
diminue,  l'étal  général  s'améliore;   aussi  ne  saurions-nous  trop  recommander 
cette  thérapeutique,  qui  n'offre  aucun  danger  et  dont  le  manuel  opératoire  est 
simple.  Il  faut  y  joindre  une  médication  reconstituante  :  de  l'alcool,  de  l'extrait 
mou  de  quinquina,  du  café,  des  potions  qui  renferment  de  l'acétate  d'ammo- 
niaque. 

De  ces  méthodes  quelle  est  la  meilleure?...  Toutes  ont  à  leur  actif  un  certain 
nombre  de  succès  et  peu  d'échecs  ;  mais  les  désastres  sont  rarement  publiés,  et 
les  statistiques  étendues  font  défaut  pour  juger  le  problème.  La  pustule  maligne 
guérit  parfois  spontanément,  et  une  série  heureuse  peut  fournir  un  appoint 
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Javorabk'à  dos  procédés  sans  valeur,  comme  semblent  l'attester  les  77  cas  traités 
l)ar  Ra])liaël  de  Provins  avec  la  feuille  de  noyer.  D'un  tableau  où  nous  avons 
rassemblé  toutes  les  observations  récentes,  en  laissant  seulement  de  côté  les 
SO  guérisons  que  le  sublimé  aurait  données  à  Roméi,  nous  pouvons  conclure 
(pie  l'excision,  la  cautérisation  profonde  et  étendue,  sont  d'excellents  moyens, 
mais  les  délabrements  cpiils  exigent  sont  tels  qu'on  est  autorisé,  dans  certaines 
régions  spéciales,  à  la  face  par  exemple,  à  recourir  aux  antiseptiques  seuls,  ou 
du  moins  à  la  méthode  mixte  dont  les  preuves  ne  sont  plus  à  faire. 

Il  semblait,  u  jn-iuri,  que  le  charbon  réservait,  à  la  sérothérapie,  des  appli- 
cations fécondes.  Jusqu'à  présent,  nous  en  restons  à  ce  résultat,  acquis  dès  1880, 
la  vaccination  préventive  des  animaux  contre  la  bactéridie.  Au  point  de  vue  du 
progrès  agricole  et  de  la  raréfaction  de  la  maladie,  la  conquête  est  de  premier 
rang.  Mais  pourrons-nous  passer  de  la  vaccination  prophylactique  à  l'inocula- 
tion curât ive,  au  moyen  du  sérum  des  animaux  immunisés?  Les  faits  expéri- 
mentaux n'en  donnent  point  la  démonstration.  Behring,  Hankin,  Ogata,  avaient 
cru  établir  les  propriétés  bactéricides  du  sang  du  rat  blanc,  qu'ils  considéraient 
comme  réfractaire  au  charbon:  Roux  et  Metchnikof  ont  prouvé  que  cette  immu- 
nité naturelle  n'est  point  constante  chez  ces  animaux.  L'étude  est  à  poursuivre 
au  moyen  du  sang  d'animaux  artificiellement  immunisés.  Mais  il  serait  logique 
de  tenter,  dans  le  cas  d'une  infection  charbonneuse  sévère,  le  traitement  par  le 
sérum  d'un  animal  vacciné.  Les  expériences  de  Marchoux(')  autorisent  cet  essai  : 
un  mouton  a  reçu  en  dix  mois  1  400  centimètres  cubes  de  charbon  virulent  et 
a  fourni  un  sérum  dont  l'activité  préventive  est  de  1/2000,  c'est-à-dire  que  1  cen- 
timètre cube  protège  un  lapin  de  2  kilogrammes  contre  0^%25  de  charbon  viru- 
lent. Non  seulement  le  sérum  est  préventif,  mais  il  est  curalif  :  toutefois,  la 
guérison  n'est  possible  que  tant  que  l'œdème  ne  s'est  pas  établi  d'une  façon 
manifeste.  Il  reste  à  augmenter  l'énergie  de  ce  sérum  et  il  est  d'autant  plus 
permis  de  compter  sur  cette  ressource  que,  chez  l'homme,  le  charbon  demeure 
longtemps  localisé  à  létat  de  pustule  maligne. 

(')  M.\RcnoLX,  Scriim  anticharhonneux.  Société  de  biologie,  2  novembre  1895. 
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DES    TUMEURS 

Par   le   D^   QUÉNU 

(iliinirgion  des  hôpitaux.  —  l'rofesscur  ap;régé  de  la  Faculté  de  l'aiis. 


CHAPITRE    PREMIER 
TUMEURS    EN    GÉNÉRAL  (D 


Longtemps  on  a  désigné  sous  le  nom  de  tumeurs  toutes  les  productions  anor- 
males (-)  en  saillie,  telles  que  les  phlegmons,  les  œdèmes,  les  hernies,  les  ané- 
vrysmes,  les  squirrhes,  etc.  Peu  à  peu  on  a  séparé  ce  qui  n'est  que  simple  tumé- 
faction de  ce  qui  est  tumeur;  on  est  convenu  d'attacher  à  ce  dernier  terme 
une  signification  spéciale,  celle  d'une  production  de  tissu  nouveau,  d'une  néo- 
formation. Une  tumeur  est  donc  une  néoformation,  un  néoplasme.  La  définition 
reste  toutefois  incomplète,  elle  englobe  en  elTet  tous  les  produits  inflammatoires 
tels  que  les  bourgeons  charnus,  les  néomembranes,  les  fongosités,  etc.,  dont 
l'évolution  est  bien  différente  :  toute  tumeur  tend  à  persister  et  à  s'accroître 
tandis  que  les  produits  inflammatoires,  «  ou  s'organisent  en  reproduisant  le 
tissu  même  où  ils  sont  nés,  ou  disparaissent  peu  à  peu  par  suppuration,  par  état 
caséeux,  etc.  »  {').  Nous  définirons  donc  les  tumeurs  c/es  néo formations  distinctes 
(ïnn  processus  inflammatoire. 

Ainsi  sont  éliminées  les  inflammations  chroniques  infectieuses  ou  non,  telles 
que  les  noyaux  de  sclérose,  les  ecchondroses,  les  ostéophytes,  les  gommes  syphi- 
litiques, les  amas  tuberculeux,  etc.,  et,  à  plus  forte  raison,  tout  ce  groupe  que 
Virchow  a  désigné,  dans  sa  classification,  sous  le  nom  de  tumeurs  par  exsuda- 
tion (épanchements  sanguins,  hygromas,  etc.)  et  de  tumeurs  par  dilatation  ou 
rétention.  Cette  définition  a  bien  évidemment  le  tort  de  toutes  les  définitions 
basées  sur  des  caractères  négatifs,  nous  ne  pouvons  malheureusement  lui  en 
substituer  une  meilleure  jusqu'au  jour  où   nous  posséderons   enfin   quelques 

(•)  Bard,  ^/v7ui'es  de  jjliysioL,  1885.  —  Billroth  et  Wimw.\hter,  Path.  chir.  gén.,  1887.  — 
Broca,  Traité  des  tumeurs.  —  Bl'tlin,  Enryd.  internat,  de  chir.  —  Cornu,  et  Ranvier,  Manuel 
d'histologie patlwL,  1881.  —  Cruveilhier,  Anat.  path.  — Follin  et  Dcplay,  Palhnl.  externe.  — 
Hel'rtaux,  Dirt.  de  méd.  et  de  chir.  prat.  —  Jamain  et  Terrier,  Manuel  de  pathologie  chir.  — 
Laennec,  Mémoire  sur  l'anat.  pathol.  In  Bibliothèque  méd.,  t.  XIII,  et  art.  A.natomie  p.a.tholo- 
gique  et  Encéphale  du  Dict.  des  sciences  médicales.  —  Lancereac.x,  Anat.  pathol.  —  Lebert, 
Physiol.  path.  et  Traité  d'anat.  pathol.  —  Lucke,  In  Pitha  et  Billroth.  —  Meckel.  Handbuch  der 
pathol.  Anat..  1812-1817.  —  Muller,  i'eber  dcn  f'einen  Bau  iind  die  Form  der  kranken  Geschw., 
1838.  —  Paget,  Lect.  on  tumours.  —  Rindfleisch,  Hist.  pathol.,  1888,  et  Élérn.  de  pathol..  1886. 
—  Virchow,  Path.  cell.  et  path.  des  tumeurs.  —  Vogel,  Icônes  histol.  pjath.,  1843. 

(*)  Et  même  jusqu'à  la  fin  du  x\uv  siècle  les  saillies  normales,  telles  que  l'utérus  gravide, 
les  mamelles  en  lactation,  etc.,  voy.  l'historique  dans  Broca. 

(')  CoRNiL  et  Ranvier,  Loc  cit. 
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notions  noltos sur  l'élioloirit' <'l  la  j)allioi^énie.  Le  chapitre  TuiiieirrsnR  cessé  d'cn- 
g-Iolior  di's  productions  disscnihlables  :  c'est,  si  j'ose  dire,  un  chapitre  d'allenle, 
une  réserve,  où  l'on  entasse  les  néoforniations  (hmt  hi  cause  nous  échaj)pe  :  mieux 
vaut  encore,  toutefois,  confesser  notre  ignorance  cpie  de  le  démendjrer  prématu- 
rément pour  en  rattacher  sans  preuve  suffisante  les  débris  à  une  théorie  d'actua- 
lité, quelque  séduisante  (ju'elle  puisse  paraître. 

Quelle  est  la  comjiosilion  dune  tumeur?  Je  laisse  de  cùlé  toutes  les  théories 
qui  se  sont  fait  jour  depuis  Galien  jusqu'à  Laennec  et  Millier,  pour  dire  avec 
<-e  dernier  :  Toute  tumeur  est  formée  d'un  tixsu  ayant  i^on  analogue  rhois  l'orf/a- 
nis)ne  normal  ^ioit  à  Vétat  embryonnaire,  soit  à  l'état  de  complet  développement 
(loi  de  Millier)  (').  Il  nva  donc  pas  lieu  de  diviser  les  tumeurs  en  «  celles  qui  ont 
des  analoiifies  avec  les  tissus  naturels  de  rorg"anisme  (homolog'ues  (*)  de  certains 
auteurs,  homœomorphes  de  la  plupart)  et  celles  qui  n'ont  pas  d'analogues  avec 
ces  tissus  (hétérologues  ou  héléromorphes).  Laennec  (''),  qui  a  introduit  celle 
classification,  a  certainement  commis  une  erreur  en  admeltanl  l'existence  de 
tissus  héléromorphes.  mais  il  faut  reconnaître  ([ue  sa  conception  renfermait  une 
|)ail  de  vérité,  et  que,  venant  après  les  doctrines  humorales  plus  ou  moins  adap- 
tées aux  notions  physiologiques  de  l'époque,  elle  avait  ce  grand  mérite  de  mon- 
trer que  bon  nombre  de  tissus  accidentels  tels  ({ue  les  productions  osseuses, 
fibreuses,  cartilagineuses,  adipeuses,  etc.,  se  rapprochent  des  tissus  normaux(^). 
Les  tumeurs  ou  néoplasmes  (on  emploie  généralement  ces  deux  mois  l'un  pour 
l'autre)  ont  donc  avec  les  tissus  normaux  une  analogie  de  composition,  el  l'ob- 
servation microscopique  a  permis  de  conclure  qu'elles  sont  comme  eux  compo- 
sées de  cellules  :  on  se  trouve  ainsi  amené  à  leur  appliquer  les  mêmes  lois  de 
développement  général. 

On  devine  que  chaque  progrès  dans  les  éludes  d'histologie  normale  a  eu  son 
contre-coup  dans  l'histoire  anatomo-palhologique  des  néoplasmes.  Un  des  plus 
grands  est  certainement  résulté  de  la  conception  de  Remak,  un  peu  modifiée 
par  Virchow,  que  toute  cellule  vient  d'une  cellule,  «  omnis  cellula  e  rellula  (*)  ». 
Remak  a  bien  compris  la  portée  générale  de  sa  découverte,  car  il  écrivait  en 
1852  :  «  Je  hasarde  la  conjecture  que  les  tissus  pathologiques  sont  les  descen- 
dants ou  les  produits  des  tissus  normaux.  »  Il  est  évident  en  eflel  ((ue  si  toute 
cellule  vient  d'une  cellule,  les  cellules  qui  consliluent  les  tumeurs  ne  peuvent 
dériver  que  des  cellules  normales,  el  non  naître  de  toute  pièce  au  milieu  d'une 
exsudation  pathologique  ou  blaslème.  La  théorie  par  développement  cellulaire 
de  Remak,  formidée  plus  nellement  et  développée  par  Mrchow  (^),  est  connue 
sous  le  nom  de  loi  du  dévelopjpement  continu;  elle  refuse  à  aucune  substance 
amorphe  le  droit  de  s'organiser.  Admise  sans  conteste  aujourd'hui,  elle  a  été 
longtemps  niée  et  combat  lue  j)ar  lécole  française,  par  Leberl,  Robin,  Broca,etc. 
Broca  consacre  tout  un  chapitre  à  démontrer  la  réalité  des  blaslèmes  :  «  Il  y  a, 
dit-il,  autant  de  blaslèmes  que  de  tissus  pathologiques,  et  chaque  blaslème  pos- 

Cj    MlLLER.   Lor.  fil. 

(*)  Voi^el,  Lebert  et  Brora,  Virchow  ont  Jdiacun  donné  un  sens  difîérent  aux  termes  liomo- 
lofjues  et  hétcrolofjues  :  ces  distinctions  subtile*  n'ont  plus  qu'un  intérêt  historique. 

(*)  L.\ENNKC,  Mém.  sur  l'anal,  palitot.  In  Journal  de  niéd..  an  .\III.  —  Les  tonnes  homœo- 
morphe  et  liomolofjue  ont  été  créés  par  d'autres  que  Laennec  et  ionirtemi)S  après  lui. 

{*)  Un  seul  observateur  avant  Laennec  s'était  douté  (jue  dans  certaines  productions,  il 
entre  du  tissu  semblable  à  un  tissu  normal.  (Littri-:.  Sur  une  tumeur  graisseuse  de  la  cuisse. 
In  Arad.  des  sciences.  1704.) 

(®)  Remak  avait  dit  :  Omnis  rellula  in  cellula.  Re.mak,  Milliers  Arch.  Berlin.  1852. 

('')  Virchow,  CcUular  Pathologie.  Berlin,  18jy. 
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sèdc  uiu'  londancc  pai-ticulit'Tc  à  s'oi^aniscr  (ruiu'  certaine  l'aron,  mais  il  subit 
aussi  Taclion  de  voisinai"'!'  des  lissus  au  confacl  (l«'S(|uols  il  s'est  épanché  en 
()l>éissanl  à  la  loi  (\'tiiiiil(i(/ic  dr  foniinddii  de  \'o<4'el  :  «  La  matière  qui  s'organise 
«  se  trouve  ainsi  sollicilée  par  deux  iullueuces  essenliellemeni  (lilleientes,  l'une 
«  intrinsèque,  l'ormant  la  leudance  propre  de  chaque  blastème,  l'autre  extrin- 
«  sè(jue,  émanée  des  parties  environnantes  ».  Ces  idées  sur  la  formation  des 
néoplasmes  se  retrouvent  encore  dans  le  premier  volume  du  Traité  de  patholoyie 
de  Folliu,  (jui  date  de  18()U. 

En  résumé,  }(ne  lioncur  est  compaHéo  de  cellules  provenant  des  cellules  qui  con- 
stituent les  tissus  normaux.  Celte  proi)osition  ramène  la  formation  des  tumeurs 
à  un  phénomène  de  développement  anormal  sj)écial  des  tissus,  et  je  dirais  volon- 
tiers avec  Bard  ('),  et  sans  préjuger  des  doctrines,  que  les  tumeurs  ont  leur 
origine  dans  une  monstruosité  du  développement  cellulaire. 


CLASSIFICATION 

La  nomenclature  actuelle  des  tumeurs  est  basée  sur  la  loi  de  Millier,  c'est-à- 
dire  sur  leur  analogie  avec  les  tissus  normaux  :  de  là  les  noms  de  chondromes, 
ostéomes,  névromes,  niyomes,  épithéliomes,  appliqués  aux  tumeurs  formées  par 
du  tissu  cartilagineux,  osseux,  nerveux,  musculaire,  épithélial.  On  appelle  sar- 
comes les  néoplasmes  constitués  par  du  tissu  analogue  au  tissu  conjonctif 
embryonnaire,  myxomes  les  tumeurs  formées  de  tissu  muqueux,  et  carcinomes 
(cancers)  une  classe  de  tumeurs  longtemps  rangées  dans  les  productions  d'ori- 
gine conjonctive,  mais  ([u'on  tend  de  plus  en  plus  aujourd'hui  à  rattacher  aux 
néoformations  d'origine  épithéliale. 

Le  classement  des  tumeurs  est  une  des  tâches  les  plus  ardues  de  la  patholo- 
gie :  c'est  en  tenant  compte  de  la  nature  des  éléments,  de  leurs  proportions  et 
de  leur  agencement,  que  la  plupart  des  auteurs  sont  arrivés  à  établir  des  groupes 
rationnels;  en  outre,  il  existe  actuellement  une  certaine  tendance  à  rechercher 
les  bases  d'une  classification  non  plus  dans  l'étude  exclusive  des  caractères  ana- 
tomiques,  mais  dans  le  développement  primitif  des  tissus. 

On  sait  que  les  cellules  dont  l'ensemble  constitue  le  blastoderme  finissent  à 
un  certain  moment  par  se  grouper  de  manière  à  former  deux  couches,  l'une 
extérieure  ou  feuillet  externe  (ecloderme,  épiblaste),  l'autre  intérieure  ou  feuillet 
interne  (endoderme,  hypoblaste).  Entre  les  deux  apparaît  plus  tard  un  troisième 
feuillet,  le  feuillet  moyen  (mésoderme,  mésoblaste),  dont  l'origine  est  encore 
discutée  :  ce  dernier  subit  une  sorte  de  clivage  d'où  résulte  une  fente,  la  fente 
pleuro-péritonéale,  et  c'est  sur  les  bords  de  cette  fente,  en  un  point  spécial 
appelé  éminence  germinative ,  qu'apparaîtront  les  épithéliums  génitaux.  Or,  il 
semblait  établi  pour  bon  nombre  d'embryologistes  qu'à  partir  de  la  formation 
des  trois  feuillets,  la  différenciation  des  éléments  est  complète  et  que  les  déri- 
vés de  l'un  ne  seront  plus  jamais  les  identiques  des  dérivés  de  l'autre.  Au  feuillet 
externe  reviennent,  d'après  cette  vue,  l'épiderme  et  ses  annexes,  le  système 
nerveux  et  les  jjarlies  essentielles  des  organes  des  sens;  au  feuillet  interne  l'épi- 
thélium  intestinal  et  les  glandes  qu'il  forme,  tandis  que  du  foyer  moyen  ressortit 
la  plus  grande  masse  de  l'embryon,  c'est-à-dire  le  squelette  osseux  et  cartilagi- 
neux, les  muscles  et  les  vaisseaux. 

(')  Bard,  Arrh.  de  physiol..  1885. 
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Sinspiranl  de  rcs  donnôos  cnihivoloiiitiucs,  plusieurs  analomo-palhologisles, 
au  nombre  ilescpiels  Uincllleiseh  ('),  Lancereaux  (*),  etc.,  avaient  divisé  les  néo- 
plasmes en  deux  groupes  fondamentaux,  comprenant  l'un,  toutes  les  tumeurs 
dérivées  du  feuillet  moyen,  c'est-à-dire  les  fibromes,  les  myomes,  les  lipomes, 
les  enchondromes,  etc.,  l'autre,  les  tumeurs  dérivées  des  feuillets  interne  et 
externe,  c'esl-à-dire  les  épithéliomes  et  les  carcinomes.  Mais  la  théorie  dite  des 
trois  feuillets,  ou  théorie  de  Remak,  ne  peut  plus  être  maintenue  dans  les  termes 
rigoureux  où  elle  a  été  jadis  formulée.  On  a  soulevé  contre  elle  cette  grande 
objection,  que  du  feuillet  moyen  naissent  non  seulement  les  tissus  de  substance 
conjonctive,  mais  des  épilhéliums,  les  épithéliums  germinatifs,  qui  ne  sont  pas 
les  moins  fertiles  en  proliférations  pathologiques  :  faut-il  donc  séparer  de  la 
classe  des  tumeurs  é[)ithéliales  un  épithélioma  de  lovaire,  sous  prétexte  qu'il 
appartient  au  feuillet  moyen?  Personne  n'y  songe. 

Le  développement  des  feuillets  du  blastoderme  a  été  dans  ces  dernières  années 
l'objet  de  nouvelles  recherches  et  de  nouvelles  interprétations,  et  ici  je  fais  allu- 
sion aux  travaux  de  His  ("'),  des  frères  HertAvig  ('),  etc.,  dont  il  me  parait  utile 
de  dire  un  mol.  en  raison  même  des  applications  qu'on  a  cherché  à  en  faire  au 
développement  des  tissus  pathologiques. 

His  ne  rapporte  pas  tous  les  tissus  de  l'embryon  à  la  segmentation  de  Tovule 
fécondé  :  un  certain  nombre  auraient  primitivement  une  origine  extra-embryon- 
naire et  proviendraient  de  la  segmentation  du  vitellus  de  nutrition;  les  premiers 
sont  appelés  par  His  tissus  archiblastiqucs,  ils  fourniraient  l'épiderme,  le  sys- 
tème nerveux,  les  muscles,  la  notocorde  et  l'endoderme;  les  seconds,  appelés 
parablastiqiies,  donneraient  naissance  au  sang,  au  tissu  conjonctif,  aux  endo- 
théliums  et  au  squelette. 

Modifiant  sa  classification  pour  l'adapter  à  cette  théorie  de  la  duplicité  d'ori- 
gine des  tissus,  Rindfleisch  (5)  adopte  la  division  des  néoplasmes  en  deux  groupes: 
un  groupe  de  tumeurs  archiblastiques  qui  embrasse  les  adénomes,  les  épithé- 
liomes et  les  carcinomes,  et  un  groupe  de  tumeurs  parablastiques  où  prennent 
place  les  fibromes,  les  lipomes,  les  enchondromes,  les  endothéliomes,  les 
angiomes  et  les  sarcomes,  c'est-à-dire  tout  ce  qui  dérive  de  l'appareil  de  nutri- 
tion, de  l'appareil  vasculo-conneclif. 

Malheureusement  la  doctrine  commode  du  parablaste  et  de  l'archiblaste  ne 
paraît  pas  devoir  être  confirmée  par  l'observation.  Kowalevsky  et  les  frères 
Hertwig  ont  démontré  que  chez  les  animaux  inférieurs  il  n'y  a  primitivement 
qu'un  seul  feuillet,  l'ecloderme,  que  l'endoderme  en  provient,  et  que  de  l'endo- 
derme naissent  les  protovertèbres  ou  somites,  matrices  des  muscles,  des  vaisseaux 
sanguins,  etc.  Chez  d'autres  animaux,  les  deux  feuillets  ecto-  et  endodermiques 
une  fois  constitués,  le  feuillet  moyen  se  forme  par  plissement  de  Ihypoblaste, 
mais  en  outre  il  y  aurait  une  sorte  d'émigration  individuelle  de  cellules  se  déta- 
chant des  deux  feuillets  et  portant  le  nom  de  cellules  primordiales  du  mésen- 
chyme  :  c'est  aux  dépens  de  ces  cellules  que  se  formerait  le  mésenchyme,  c'est- 
à-dire  un  tissu  particulier  qui  donnera  naissance  à  tous  les  tissus  de  substance 
conjonctive,  au  tissu  musculaire,  aux  vaisseaux  et  aux  éléments  figurés  du  sang. 

(•)  RiNDFLEiscii,  Traité  d'hislol.  pathoL,  1875. 
(*)  Lancerealx,  Lor.  cil. 

(5)  His,  Arch.  fiir  Anal,  und  Entiv.  Gesch..  1882. 

(*)  IlEr.TwiG,  Die  Cselonttheorie.   In  Zcitsriirift  fiir  Natur.,    1882,  et  Fol,  Reçue  de   la  Suisse 
romande.  1884. 
(')  RiNUFLEiscii,  Éléments  de  palhoIor/ie.l^SG. 
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Kn  ivsiinu''.  il  i)ai'ail  admis  à  riuMiic  (|iril  csl,  par  les  (Miihi-yologisles  (jui  ont 
le  plus  de  compétonco,  cpio  \c  rciiillcl  inovcii  n'a  pas  une  oiij^inc  flinV-roiile,  qu'il 
n'est  pas  de  provenance  exlra-embryonnaire,  mais  i[n'\\  dérive  soit  de  re(;lo- 
dernie,  comme  la  soutenu  Kôlliker,  soit  plus  vraisemblablement  de  Tcndoderme, 
comme  le  jHMisenl  M.  Duval,  HerUvii^,  etc.  Donc  tous  les  ieuillels  dérivent  l'un 
(le  l'autre  el,  comme  on  l'a  dit  parfois,  tout  est  d'origine  épiihéliale. 

On  peut  néanmoins  remarquer  que  l'individualité  des  feuillets  externe  et  interne 
est  plus  nellement  accusée  et  que  la  dilTérenciation  de  leurs  éléments  est  singu- 
lièrement j)lus  précoce.  Le  feuillet  moyen  reste  pour  ainsi  dire  plus  longtemps 
embryonnaire  que  les  autres  :  ne  donne-t-il  pas  naissance  à  ces  cellules  embryon- 
naires par  excellence,  l'ovule  et  le  spermaloblaste?  n'est-il  pas,  d'autre  part, 
l'origine  de  ces  éléments  moins  dilïérenciés  que  les  autres  et  qui  gardent  toute 
la  vie  un  caractère  embryonnaire,  le  globule  blanc,  la  cellule  ronde  du  tissu 
conjonctif? 

Que  faut-il  conclure  de  ces  récentes  acquisitions  de  l'embryologie?  Signifient- 
elles  que  les  éléments  ne  gardent  rien  de  leur  origine  première,  que  chaque  cel- 
lule vivante  peut,  comme  le  dit  Billroth  ('),  rétrograder  à  son  état  de  cellule  for- 
matrice inditïerente  et  édifier  de  l'épithélium  aussi  bien  que  du  tissu  conjonctif? 
Retournons-nous  à  la  doctrine  de  Virchow,  qui  fait  du  tissu  conjonctif  le  tissu 
indilïérent  par  excellence,  transformable  sous  diverses  influences  en  tissus  les 
plus  divers?  Aucunement  :  tout  ce  que  nous  avons  dit  plus  haut  signifie  seule- 
ment que  la  spécificité  des  trois  feuillets  n'est  plus  admissible,  et  qu'un  ordre 
déterminé  de  cellules  de  mêmes  propriétés  et  de  même  type,  telles  que  les  cel- 
lules épitlîéliales  par  exemple,  peut  provenir  de  deux  feuillets  différents.  Mais  si 
la  question  de  la  spécificité  des  trois  feuillets  semble  résolue,  et  cela  dans  le 
sens  négatif,  il  n'en  est  pas  de  même  de  la  question  de  la  fixité  ou,  au  contraire, 
de  l'indifférence  de  l'espèce  cellulaire.  Nous  touchons  ici  à  un  point  d'histoge- 
nèse des  plus  controversés,  mais  aussi  des  ]ilus  importants  par  les  conséquences 
qu'on  peut  en  tirer  dans  la  solution  des  problèmes  tant  d'histologie  normale  que 
d'anatomie  pathologique. 

Il  n'est  pas  besoin  de  rappeler  que  la  doctrine  de  l'indifl'érence  a  été  surtout 
enseignée  par  Virchow,  qui  a  fait  du  tissu  conjonctif  un  tissu  d'où  peuvent  déri- 
ver tous  les  autres;  Cohnheim  n'a  fait  qu'attribuer  à  la  cellule  migratrice,  au 
globule  blanc  du  sang,  le  rôle  générateur  ||universel  dont  Virchow  avait  doté  la 
cellule  conjonctive.  Billroth  concilie  les  idées  de  Virchow  et  de  Conheim  en  pro- 
fessant que  chaque  cellule  vivante  peut  retourner  à  son  état  de  cellule  formatrice 
indifférente,  et  en  considérant  comme  types  de  cellules  formatrices  indifïé- 
rentes,  les  corpuscules  blancs  du  sang,  les  cellules  endothéhales  et  avant  tout 
les  cellules  fixes  du  tissu  conjonctif. 

En  France,  Cornil  et  Ranvier  ne  craignent  pas  de  déclarer,  dans  leur  étude 
de  la  cicatrisation  des  plaies,  que,  «  d'une  façon  générale,  les  cellules  épider- 
miques  résultent  d'une  transformation  des  cellules  (mbryo)inaires  de  la  couche 
superficielle  des  bourgeons  charnus. 

Au  coçtraire  Robin  a  toute  sa  vie  défendu  la  spécificité  des  éléments  anato- 
miques  et  combattu  la  théorie  de  la  cellule  embryonnaire  susceptible  d'édifier 
indifféremment,  suivant  l'influence  du  milieu,  de  l'os  ou  de  l'épithélium.  C'est  la 
même  thèse  qu'a  récemment  soutenue,  et  non  sans  talent,  M.  Bard  dans  une  série 

(')  Billroth  et  Winiwarter,  Palhol.  chir.  géncr.,  1887. 
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d'ai-licles  ('):  il  a  bien  rôsunié  •^a  protVssion  do  foi  en  ajoulant  au  fameux  Omnis 
rcUuhi  cci'lliila  les  doux  uiots  cju^iJein  )ii(liiriv,c[  en  déclarant  «  (|ue  toute  tumeur 
lire  son  oriii^ine  d'un  i^rouj^o  cellulaire  de  mOme  type  (\v  l'organisme  normal  ». 

Il  O'^l  aciuollemont  difficile  de  prendie  position  enlr(^  ces  deux  doctrines  dia- 
mélr'alement  opposées. 

Néanmoins,  à  l'enconlre  de  Mrchow  et  (\c  Hillrolh,  nous  ne  craignons  pas 
d'accepter  comme  foi-mello  la  distinction  du  tissu  épithélial  d'avec  les  tissus 
<-onjonctif  et  musculaire:  nous  ne  croyons  pas  (pie  la  cellule  end)iTonnaire,  que 
le  corpuscule  du  tissu  conjonclif  puisse  se  transformer  jamais  en  une  cellule 
épithélialo.  M.  le  professeur  Duval  n'admet  pas  cette  transformation  (*)  dans  le 
domaine  île  l'histologie  normale,  le  professeur  Thiersch  ne  l'admet  pas  davan- 
tage dans  celui  de  l'anatomie  pathologique:  pour  celui-ci,  l'épiderme  qui  se 
forme  à  la  surface  des  plaies  provient  toujours  de  l'épiderme  ancien,  il  aurait 
le  droit  d'invoipier  à  l'appui  de  cette  opinion  l'exemple  des  greffes  épider- 
miques  (").  En  somme,  je  pense  que  le  courant  actuel  tend  à  reconnaître  la  dif- 
férenciation définitive  entre  les  tissus  épithéliaux  et  les  tissus  conjonctifs  ou 
leurs  dérivés  pathologiques. 

Doit-on  aller  ])lus  loin  et  supposer  entre  les  divers  éléments  cellulaires  de  la 
substance  conjonctive  la  même  ligne  de  démarcation  tranchée  qu'entre 
ceux-ci  et  les  épithéliums,  ou  au  contraire  admettre  partiellement  la  théorie  de 
la  cellule  embryonnaire  en  la  réservant  aux  tissus  vasculo-connectifs?  Nous 
sommes  tentés  de  nous  rallier  à  cette  dernière  vue,  au  moins  jusqu'à  nouvel 
ordre,  car  Billroth  a  bien  raison  de  dire  qu'avec  les  travaux  d'histogenèse  actuels 
toute  opinion  énoncée  avec  trop  d'affirmation  court  le  risque  de  devoir  être 
bientôt  modifiée  dans  un  sens  ou  dans  l'autre.  Il  est  certain  qu'en  outre  des 
raisons  d'analogie  de  structure  qui  justifient  le  rapprochement  de  l'os,  du  carti- 
lage, du  tissu  conjonctif  proprement  dit,  etc.,  on  peut  invoquer,  en  faveur  du 
groupement  de  ces  tissus  sous  un  même  titre,  les  notions  nouvelles  que  nous 
avons  exposées  plus  haut  au  sujet  du  mésenchyme.  Aucune  autre  hypothèse, 
d'autre  part,  ne  rend  actuellement  mieux  compte  de  la  communauté  de  carac- 
tères qu'on  observe  entre  les  tumeurs  dérivées  de  ces  différents  tissus,  de  leur 
association,  de  leur  développement  et  de  leurs  transformations. 

Les  généralités  sur  l'histogenèse,  que  je  viens  d'exposer  un  peu  longuement 
peut-être,  trouveront  à  chaque  pas  des  applications  dans  l'étude  du  développe- 
ment des  tumeurs  en  particulier;  déjà  elles  nous  permettent  de  constituer  nette- 
ment deux  groupes  de  tissus  : 

Un  groupe  de  tissus  de  provenance  épithéliale; 

(«)  Anatouiic  palhol.  générale  des  tumeurs.  In  Arrh.  de  pkysioL,  1885.  —  Spécificité  cellulaire. 
In  Arrh.  de  pliysiol.,  1880.  —  M.  Bard  ajoute  une  conception  vraiment  originale  de  la  dilTé- 
renciation  cellulaire.  «On  peut  penser,  dil-il,  que  la  prolifération  cellulairen'est  pas  toujours 
un  processus  de  niultipiicalion  véritable,  mais  qu'elle  est  aussi  dans  certains  cas  un  pro- 
cessus de  dédoublement.  •  La  multiplication  aboutit  à  la  formation  de  deux  cellules  sem- 
blables, il  peut  ne  pas  en  être  de  même  dans  le  processus  de  dédoublement.  La  cellule  mère 
est  une  cellule  complexe  ■■  (jui  réunit  dans  une  sorte  d'association  instable  les  éléments  ori- 
ginels de  plusieurs  cellules  spécifiques  différentes;  le  dédoublement  a  pour  elTet  de  disso- 
cier CCS  éléments  et  de  rendre  à  chacun,  avec  ses  caractères  particuliers,  la  liberté  de  son 
développement  typi(pie  ultérieur  ».  L'auteur  en  déduit  (jue  la  cellule  une  fois  dédoublée  ne 
revient  pas  en  arrière,  et  que  telle  est  la  raison  de  la  fixité  du  type  cellulaire  dans  les 
tumeurs  de  l'adulte.  M.  Bard  appelle  théorie  de  l'arbre  histogéni(pie  l'hypothèse  précédente, 
au  moyen  de  laquelle  il  essaie  d'expliquer,  tout  en  tenant  comi)te  de  la  spécificité  cellulaire 
absolue,  la  constitution  des  tissus  différenciés. 

{-)  Communication  orale. 

(')  Ce  sont  de  véritables  ensemencements  d'épiderme. 
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Lu  i;rou|)(>  (le  (issus  dérivés  du  mésciicliymi'  on   I issus  vasculo-counoctifs  ('). 

.le  ^iirdt'  on  dehors  de  ces  deux  f^roupes,  jus(ju'à  uouvel  ordfe,  deux  lissas 
Itien  dilTéreuciés,  le  tissu  nei'veux  el  le  tissu  uiusculaire  (leur  iinpoi'tance  est 
faible  du   re>le  au  point  de  vue  des  néoplasmes),  et  je  diviserai  les  tumeurs  en  : 

Tumeurs  du  type  épitliélial  : 

Tumeurs  du  Ivpe  eonnectil': 

Tumeurs  du  type  nerveux; 

Et  tumeurs  du  type  musculaire. 

Kn  cleliors  de  ces  quatre  grandes  classes  il  ne  me  reste  à  énumérer  que  les 
tumeurs  complexes  ou  tératoïdes,  qui  forment  un  groupe  bien  distinct. 

Dans  chacune  de  ces  classes,  et  spécialement  dans  les  deux  premières,  le 
tissu  pathologique  se  montre  tantôt  sous  forme  embryonnaire  (épithéliomes, 
sarcomes,  etc.),  tantôt  avec  une  ébauche  d'organisation  (adénome,  fibrome,  etc.). 
La  plupart  des  auteurs  ont  mis  à  profit  cette  particularité  importante  pour  éta- 
blir des  subdivisions  entre  les  néoplasmes  d'une  même  classe  {■);  je  crois  plus 
utile  de  renvoyer  à  l'étude  des  tumeurs  en  particulier  la  justification  de  ces 
classements  secondaires. 

CLASSIFICATIOX  DES   TUMEURS 

I 

(  Adénomes. 

Tlmeurs  du  type  épithélial l  Épithéliomes. 

(  Carcinomes 


II 


Tumeurs  du  type  vasculo-connectif. 


Tumeurs  du  type  miscul.ure, 


III 


Sarcomes. 

Myxomes. 

Fibromes. 

Lipomes. 

Endothéliomes. 

Clîondromes. 

Ostéomes. 

Lymphadénomes . 


,,  là  fibres  striées. 

Myomes  ]   ,  n^         i-  ^„^ 
•^  I  a  libres  lisses. 


Tumeurs  du  type  nerveux 


IV 


\  Gliomes. 

(  Névromes  adultes. 


Tumeurs  complexes 


[  Kystes  dermoïdes. 

I  Tumeurs  kystiques. 

(  Tumeurs  solides. 

(')  La  division  L-ssenlipUc  des  luineurs  est  donc  la  division  en  deux  groupes,  le  groupe 
épithélial  et  le  groupe  vasculo-connectif,  aussi  la  retrouvons-nous,  malgré  la  différence  des 
points  de  départ  et  des  interprétations,  dans  toutes  les  classifications  récentes  :  classifica- 
tion récente  de  Rindlleisch,  Heurtaux  {Dict.  JurromU  art.  Timeur),  Bard  {Arch.  de  physioL, 
1S85),  Butlin  {t'ncijrl.  internai,  de  chir.,  art.  Tcmkur,  1884),  etc. 

(-)  RiNDFLEiscii,  Tumeurs  où  les  tissus  atteignent  leur  parfaite  maturité,  et  tumeurs  où  les 
tissus  ne  Tatleigncnt  i»as. 
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Évolution  générale  des  tumeurs. 

Une  tumeur  (luelconque  n'est  pas  seulement  composée  des  éléments  (\o  son  tissu 
type,  elle  renferme  encore,  à  Tinstar  des  organes  normaux,  des  vaisseaux  sanguins 
accompagnés  de  leur  tissu  de  soutènement  habituel,  le  tissu  conjonctif  ;  ces  vais- 
seaux sont  des  capillaires  tantôt  réduits  à  leur  tunique  endothéliale,  tantôt  dou- 
blés d'une  gaine  conjonctive  et  développés  par  bourgeonnement  aux  dépens  des 
vaisseaux  préexistants  ;  la  plupart  des  artères  ou  veines  (ju'on  peut  rencontrer 
dans  l'épaisseur  du  tissu  pathologit|ue  ne  lui  appartiennent  pas  en  propre,  ce 
ne  sont  autre  chose  que  les  anciens  vaisseaux  des  tissus  envahis,  dont  les  parois 
et  le  calibre  ont  pu  se  modifier  en  subissant  des  conditions  de  circulation  nou- 
velle. Certaines  tumeurs  sont  en  communication  avec  les  réseaux  lymphatiques  : 
Cornil  et  Ranvier  (')  Tout  démontré  expérimentalement  pour  le  cancer. 

Aucune  tumeur  ne  possède  de  nerfs  se  distribuant  à  ses  éléments  :  le  sys- 
tème nerveux  ne  peut  donc  exercer  sur  leur  nutrition  qu'une  action  indirecte 
(si  toutefois  il  en  exerce  une)  et  par  l'entremise  du  système  circulatoire;  on 
s'explique  par  suite  dans  une  certaine  mesure  qu'il  n'y  ait  aucun  parallélisme 
entre  l'état  de  la  nutrition  générale  et  l'état  de  la  nutrition  locale  d'une  tumeur: 
un  individu  porteur  d'un  lipome  peut  subir  un  amaigrissement  considérable, 
son  lipome  ne  maigrit  pas. 

L'accroissement  des  néoplasmes  peut  avoir  lieu  de  deux  manières  :  il  peut 
résulter  de  l'envahissement  des  parties  périphériques  saines  et  par  suite  de  la 


FiG.  57.  —  Figures  schémaliques  de  la  karyokinèse  (d'après  Flemming). 

participation  de  ces  parties  à  la  prolifération  cellulaire;  il  peut  aussi  tenir  à  une 
sorte  d'accroissement  interstitiel,  c'est-à-dire  à  la  prolifération  des  éléments 
constituant  la  masse  elle-même. 

Le  mode  de  multiplication  des  cellules  dans  les  néoplasmes  mérite  de  nous 
arrêter  un  instant.  Remak  avait  le  premier  constaté,  en  1841,  sur  les  globules 
sanguins  d'embryons,  que  les  cellules  se  multiplient  par  la  formation  d'une 
sorte  d'étranglement  de  leur  noyau,  qui  entraîne  l'étranglement,  puis  la  segmen- 
tation complète  du  corps  cellulaire;  c'est  là  le  phénomène  connu  sous  le  nom 
de  division  directe  de  la  cellule.  Or,  les  travaux  de  Slrasburger,  de  Fol,  de 
Flemming  (*),  Guignard,  etc.,  nous  ont  appris  qu'il  existe,  pour  les  cellules  des 

(')  Injectant  \>ar  piqûre  les  alvéoles  dun  carcinome,  ils  ont  vu  le  bleu  de  Prusse  pénétrer 
dans  les  vaisseaux  lymphatiques. 
(«)  Voy.  Thèse  dagrég.  de  Gillis,  1886. 
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tissus  normaux,  un  autre  moile  de  division,  la  division  indirecte  ou  karyokinèse. 
Lorsqu'une  cellnle  va  entrer  en  division  indirecte,  les  deux  substances  du 
noyau,  la  substance  chromatique  et  la  substance  achromatique,  subissent  cer- 
taines métamorphoses  (').  Le  fdament  (-)  qui  constitue  la  première  se  rétracte, 
puis  se  fragmente  en  bâtonnets  incurvés  en  forme  do  V,  qui  viennent  se  grou- 
per vers  l'équateur,  en  figurant  une  étoile  dont  les  rayons  seraient  tournés  vers 
la  périphérie.  Alors  chaque  bâtonnet  se  fissure  long-itudinalement  et  le  sommet 
du  V  s'oriente  vers  les  pôles.  Pendant  ce  temps-là  la  substance  achromatique 
s'est  disposée  en  filaments  pales  dont  l'ensemble  figure  un  fuseau.  Aux  extré- 
mités du  fuseau  qui  correspondent  aux  pôles  de  la  cellule,  s'observent  des 
radiations  protoplasmiques  connues   sous  le  nom   à'asters.  A  ce  moment  les 


FiG.  58. 


Division  indirecte  des  noyaux  et  des  cellules  dans  les  tumeurs  épithéliales. 
(F.  d'après  Cornil,  Arch.  de  phijs.,  1886.) 


bâtonnets,  comme  guidés  par  les  filaments  du  fuseau  achromatique,  quittent 
l'équateur  en  deux  groupes  qui  gagnent  chacun  leur  pôle.  Là  s'opèrent  des 
phénomènes  de  reconstitution  de  la  substance  chromatique,  les  bâtonnets  se 
réunissent  et  reforment  un  filament  plus  ou  moins  pelotonné.  Tel  est  le  pro- 
cessus compliqué  (')  qui  donne  naissance  à  deux  noyaux-filles.  Alors  le  corps 
de  la  cellule  se  divise  à  son  tour  tantôt  par  simple  étranglement  comme  dans  la 
division  directe,  tantôt  par  cloisonnement. 

La  karyokinèse  est  un  des  modes  de  multiplication  cellulaire  des  plus  géné- 
raux; on  Ta  observée  dans  les  cellules  de  presque  tous  les  tissus  normaux,  il 

(')  Voy.  fig.  44. 

{•)  Ou  les  filaments. 

(')  Je  ne  relate  ici  que  les  principales  phases. 
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t'iait  à  piTvoir  qu'on  la  roirouverail  dans  les  tissus  patholoi;"i(iuos  (')  et  (mi  par- 
liculirr  clans  les  lununirs.  El  on  elVol,  Arnold  (-)  a  nionliv  la  division  indireclc 
dans  les  hypertrophies  ganglionnaires,  Hri^idi  el  Tal'ani  {^)  dans  le  sareome, 
Martin  (')  dans  le  eaneer,  lîrij^idi  (*)  dans  le  nivonie  et  enfin  Cornil  (")  dans  les 
épilhélionies. 

Cornil  a  oltservé  dans  les  tumeurs  épithéliales  non  seulement  la  division 
indirecte  dun  noyau  en  deux  noyaux-filles,  mais  encore  et  souvent  la  division 
en  trois  noyaux  (').  Les  ligures  étaient  aussi  nettes  :  et  le  lïiseau  des  filaments 
achromatique  aussi  parfait  <[ue  dans  les  tissus  normaux.  ^ -^ 

Il  n'est  pas  besoin  d'insister  sur  rinq)ortance  de  ces  recherches,  ([ui  peuveni 
à  un  jour  donné  jeter  un  peu  de  lumière  sui*  le  développement  des  tumeurs. 
Je  puis  déjà  en  signaler  un  exemple  :  C.ornil,  dans  deux  cas  de  carcinomes,  a 
recherché  les  images  karyokinéti(pu^s:  il  ne  les  a  trouvées  que  dans  les  cellules 
épithélioïdes  intra-alvéolaires,  le  tissu  conjonctil"  n'en  présentait  aucune  trace  : 
n'est-ce  pas  un  indice  que  le  tissu  conjonctif  ne  j)réside  pas  à  Taccroissement 
du  carcinome?  N'est-ce  pas  un  argument  de  plus  en  faveur  de  la  théorie  épithé*- 
liale  du  cancer? 

Nous  avons  dit  plus  haut  qu'une  néoformation  vasculaire  accompagnait  le 
développement  des  tissus  néoplasiques;  les  deux  processus  ne  sont  pas  toujours 
proportionnés  l'un  à  l'autre,  il  se  peut  que  la  néoformation  des  vaisseaux  l'em- 
porte :  on  assiste  alors  à  une  transformation  télangiectasique  de  la  tumeur,  ou 
qu'au  contraire  elle  ne  suive  que  très  lentement  la  multiplication  des  cellules; 
il  en  résulte  pour  celle-ci  une  diminution  de  vitalité.  Il  est  d'ailleurs  d'autres 
causes  susceptibles  de  compromettre  la  nutrition  d'une  tumeur,  telles  sont  en 
particulier  les  inflammations  septiques,  les  thromboses  vasculaires,  certaines 
formes  d'artérite  (*),  etc.  :  nous  y  trouvons  la  raison  suffisante  des  hémorrhagies 
interstitielles  et  des  métamorphoses  régressives  telles  que  les  dégénérescences 
graisseuse,  caséeuse,  calcaire,  etc. 

D'autres  modifications,  telles  que  les  transformations  colloïde  et  muqueuse, 
semblent  plutôt  dépendre  de  la  nature  même  des  éléments  prolifères.  Enfin,  la 
formation  de  cavités  kystiques  peut  être  la  conséquence  de  foyers  hémorrha- 
giffues,  de  désintégrations  partielles  ou  d'actions  mécaniques  exercées  par  le 
tissu  morbide  sur  des  organes  cavilaires  préexistants  ou  de  nouvelle  formation. 

La  marche  des  tumeurs  est  progressive,  elles  tendent  toutes  à  accroître  leur 
masse  aux  dépens  des  tissus  sains,  mais  en  se  comportant  différemment  vis-à-vis 
d'eux;  les  unes,  telles  que  les  adénomes,  les  fibromes  et  quelques  sarcomes,  etc., 
sont  encapsulées  et  ne  peuvent  mêler  leurs  éléments  à  ceux  des  tissus  nor- 
maux, elles  se  contentent  de  refouler  les  organes,  de  les  comprimer  ou  de  les 
englober  entre  leurs  lobes;  les  autres,  au  contraire,  et  c'est  la  règle  pour  les 
carcinomes  et  la  plupart  des  épithéliomes,  sont  envahissantes  dès  leur  origine, 
elles  infiltrent  les  tissus  et  en  dissocient  les  éléments.  Ces  dernières  se  font 

(•)  M.  Guignard  a  observé  la  karyokinôse  dans  les  tissus  morbides  végétaux,  el  en  i)arli- 
culier  dans  les  productions  patboloijiques  d'origine  parasitaire,  telles  que  les  i,'alles  (Thèse 
de  Gillis). 

(-)  Arnold,  Arcli.  de  Virrlwio,  1879. 

p)  Ln  Sperimenlale,  1880. 

(*)  Mahtin,  Virrhovfs  Arch.,  1881. 

(*)  Brigidi,  Lo  Sperimenlale.  1886. 

(^)  CoRML,  A'-ad.  des  srienres  et  Arch.  de  phys..  188G. 

(")  La  division  par  trois  a  été  signalée  quelquefois  dans  les  tissus  normaux  (Cornil). 

(*)  M.\YOR  et  QuÉN'O,  De  l'artérite  chronique  dans  le  cancer.  In  Revue  de  chir.,  1881. 
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remarquer  i>ar  la  rapidité  de  leiii-  accroissemeiil,  cl  par  le  développement  à 
dislance  de  colonies  cellulaires  icproduisant  la  sli-uclurc  du  iié(>|)lasnic  initial, 
non  seulement  dans  si's  caractèies  essentiels,  mais  cnc(uv  dans  ses  détails  cl  ses 
variétés;  elles  aboutissent  souvent  à  la  généralisation.  Celle  diUerenee  dans 
l'évolution  a  inspiré  aux  cliniciens  la  division  des  tumeurs  en  brnupws.  el  en 
)i\ali<jiH'fi.  Les  premières  sont  en  général  encapsulées,  à  contours  dislincls,  sou- 
vent mobiles,  elles  respectent  le  système  lymphatique  et  se  comportent  comme 
une  lésion  pureuuMit  locale. 

Les  tumeiu's  malignes  sont  primitivement  dilïuses  ou  le  deviennent,  elles  se 
détachent  mal  du  tissu  de  l'organe  envahi,  elles  sont  adhérentes,  s'ulcèrent, 
infectent  les  voies  lymphatiques  ou  sanguines  et  tendent  à  se  généraliser; 
l'intervention  opératoire  est  la  plupart  du  temps  suivie  d'une  reproduction  du 
néoplasme  soit  dans  la  cicatrice,  soit  à  distance,  soit  dans  les  viscères  ('). 

A  une  certaine  époque,  on  avait  été  plus  loin,  et  on  avait  tenté  d'établir  un 
rapport  étroit  entre  l'évolution  d'une  tumeur  et  sa  structure;  on  formulait  une 
équation  entre  l'homologie  et  la  bénignité,  entre  l'hétérologie  et  la  m^ilignité; 
les  désillusions  vinrent  vite  :  on  s'aperçut  que  des  tumeurs  réputées  bénignes, 
telles  que  les  adénomes  et  les  fdjromes,  pouvaient,  à  un  moment  donné,  se  com- 
porter comme  des  tumeurs  de  mauvaise  nature,  que  les  enchondromes  eux- 
mêmes  étaient  susceptibles  de  généralisation,  et  qu'enfin  il  fallait  dans  le  pro- 
nostic faire  entrer  en  ligne  de  compte  non  seulement  la  structure,  mais  le  siège 
du  néoplasme  et  l'âge  du  sujet.  Malgré  tout,  il  reste  bien  des  incertitudes;  on 
ne  peut  plus  songer  à  grouper  les  tumeurs  d'après  l'ensemble  des  caractères 
cliniques  et  anatomo-pathologiques.  Billroth,  qui  a  été  un  ardent  défenseur  de 
celle  idée,  a  reconnu  lui-même  que  ses  elTorts  étaient  stériles  et  il  y  a  renoncé. 
Il  n'y  a  pas  en  réalité  de  bénignité  el  de  malignité  absolues  (^). 


Étiologie  générale  des  tumeurs. 

D'une  façon  générale,  on  peut  dire  que  depuis  Laennec  et  Cruveilhier  jusqu'à 
ces  dernières  années,  les  éludes  analomiques  avaient  principalement  absorbé 
l'allenlion  des  palhologistes.  Il  semble  aujourd'hui  que,  mettant  en  œuvre  tous 
ces  matériaux  acquis,  les  chercheurs  se  tournent  de  préférence  et  avec  passion 
vers  les  questions  de  pathogénie  :  l'éliologie  n'est-elle  pas,  en  somme,  l'avant- 
dernière  étape  à  franchir  avant  d'arriver  au  but  thérapeutique?  Mais  aussi 
quelles  transformations  depuis  dix  ans  dans  la  façon  de  concevoir  l'inflamma- 
tion, les  fièvres  et  surtout  cette  affection  à  manifestations  multiples  et  si 
diverses  qu'on  doutait  de  son  unité,  la  tuberculose!   Or,   dans  le  domaine  des 

(•)  Tliierscli  établit  i)lusieurs  catégories  de  récidive  :  la  récidive  est  ronlinne  ((uand  elle 
svn-vient  au  siège  de  l'opération,  l'extirpation  n'ayant  pas  probablement  été  complète  (réci- 
dive par  continuation  de  Broca);  elle  est  rcQionnaire  quand  elle  se  produit  dans  la  cicatrice 
ou  à  côté  d'elle,  mais  assez  tardivement  pour  qu'on  puisse  supposer  que  l'opération  a  été 
complète  (récidive  i)ar  repullulation  de  Broca):  enfin  elle  est  dite  réridive  par  infection  quand 
la  région  opérée  restant  saine,  il  se  produit  une  infection  ganglionnaire  ou  viscérale.  Billroth 
a  soin  de  séparer  de  la  récidive  les  cas  où,  quelque  temps  après  une  extirpation  totale,  il  se 
produit  dans  un  autre  endroit  du  corps  un  néoplasme  analogue  au  premier,  sans  infection 
ganglionnaire  intermédiaire,  il  y  voit  un  fait  de  simple  répétition  d'un  néoplasme.  ■■  Je  me 
crois  autorisé  à  admettre,  dans  des  cas  exceptionnels,  que  par  suite  d'une  prédisposition, 
l'organisme  a  été  deux  fois  le  siège  d'une  néoplasie.  de  même  (|ue  l'on  peut  être  atteint  deux 
fois  du  typhus,  sans  qu'il  faille  pour  cela  considérer  la  s^econde  atteinte  comme  une  récidive  ». 

(-)  Billroth. 
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luinours.  les  ivl-Ium-cIics  non  plus  nOnt  j^ns  ni.uKiur  :  jiis(nri<-i  les  rrsiillnts  sont 
miuinu's  el  on  peut,  liôlas!  écrire  avec  j)rcs(Hic  aulanl  de  raison  (|uc  FoUin  : 
«  Les  tumeurs  naissent  el  se  développent  en  vertu  de  causes  générales  qui  nous 
sont  encore  inconnues  ».  Les  uns,  frappés  par  les  analogies  des  tumeurs  avec 
la  tuberculose  et  ipudcpu^s  autres  maladies  chroniques  infectieuses,  telles  que 
le  rliinos(dérome  et  lactinomycose,  ont  repris  en  la  modernisant  l'ancienne 
théorie  du  parasitisme;  les  autres  sont  restés  fidèles  à  la  conception  du  néo- 
plasme envisagé  comme  une  simple  aberration  histogénique. 

Telles  sont  les  deux  hypothèses  qui  partagent  actuellement  les  esprits.  Les 
partisans  de  la  première,  en  dehors  des  analogies  qu'ils  ont  eu  à  cœur  de 
déveloi>per  entre  les  maladies  infectieuses  chroniques  et  les  tumeurs,  ont  de 
nouveau  invoqué  les  processus  mêmes  d'infection  et  de  généralisation  des 
tumeurs  malignes  et  les  phénomènes  d'auto-infection;  ils  ont  repris  les  expé- 
riences d'inoculation  de  Langenbeck  et  les  tentatives  de  greffages;  ils  auraient 
découvert  et  cultivé  les  microbes  pathogènes  du  cancer  et  du  sarcome. 

Leurs  raisonnements  et  leurs  expériences  ont  eu  plus  spécialement  le  cancer 
pour  objet  ;  la  discussion  du  parasitisme  dans  les  tumeurs  viendra  donc  plus 
à  propos  à  l'article  CAnciNOME. 

La  seconde  hypothèse  rallie  encore  la  plupart  des  anatomo-pathologistes,  elle 
a  été  rajeunie  et  formulée  d'une  façon  bien  séduisante  par  Conheim. 

Conheim  suppose  qu'à  une  période  de  la  vie  embryonnaire,  il  se  produit 
fréquemment  des  inclusions  des  feuillets  primitifs  et  qu'il  en  résulte  une  dissé- 
mination dans  les  tissus  de  masses  cellulaires  :  celles-ci  peuvent  toute  la  vie 
garder  leur  caractère  embryonnaire  et  demeurer  à  l'état  latent;  mais  un  jour, 
sous  une  influence  que  nous  ignorons,  ces  îlots  cellulaires,  ces  germes, 
reprennent  leur  activité  et  donnent  lieu,  par  leur  développement  hétérochro- 
nique  et  souvent  hétérotopique,  à  une  tumeur. 

Il  est  incontestable  que  dans  maintes  régions  il  existe  des  débris  d'organes 
embryonnaires  et  que  ces  débris  ont  une  grande  aptitude  à  devenir  le  point 
de  départ  de  tumeurs  :  il  me  suffit  pour  le  prouver  de  rappeler  les  mémoires 
de  Malassez  (')  sur  le  rôle  des  débris  épithéliaux  dans  l'origine  des  tumeurs 
maxillaires,  le  mémoire  de  Tourneux  (^)  sur  les  tumeurs  congénitales  du 
coccyx,  etc.,  et  les  différentes  et  nombreuses  pul:)lications  relatives  à  la  patho- 
génie des  tumeurs  du  testicule,  de  l'ovaire,  du  parovaire,  du  vagin,  etc.  ('). 
La  conception  de  Conheim  a  été  fertile  en  résultats,  elle  a  en  particulier  fourni 
à  la  théorie  épithélialc  du  cancer  une  arm^  puissante  en  lui  permettant  d'expli- 
quer l'hétérotopie  apparente  d'une  foule  de  productions  épithéliales  (^),  mais  il 
ne  faut  rien  de  plus  lui  demander,  et  se  garder,  comme  beaucoup  l'ont  fait,  de 
lui  rapporter,  par  une  généralisation  imprudente,  la  pathogénie  de  toutes  les 
productions  néoplasiques  :  un  débris  embryonnaire  quelconque  est  un  terrain 
des  plus  propices  à  léclosion  d'une  tumeur,  voilà  tout  ce  qu'il  est  permis  de  dire. 

En  dehors  de  ces  vues  spéculatives,  on  a  cherché  par  la  simple  observation 
clinique  à  déterminer  quelles  sont  les  conditions  qui  favorisent  le  développe- 
ment des  tumeurs.  Ici  encore,  les  observateurs  se  sont  divisés  en  deux  camps  : 
ceux-ci   considèrent   une   tumeur-  comme   une   affection    purement    locale  au 

(*j  Malassez,  Arch.  de  physiol.,  1874  et  1888. 

(^j  Tourneux,  Journal  d'annt.,  t.  XXIII. 

(')  Voy.  l'indic.  bibliogr.  de  la  pathologie  particulière  de  ces  organes. 

(*)  PiLLiET,  Tribune  médicale,  1889. 
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tk'biit  ('),  ceux-là  on  l'onl  \c  ivsullat  duu  rlal  (•onsliliilionncl;  la  plupart  con- 
cilient les  doux  opinions;  ils  adniollonl  un  ôlal  conslitulionnol  prôclisposant 
en  mt^nio  lomps  qu'ils  souscrivonl  à  rinnuence  dôlorniinanlc  exercée  par  une 
cause  locale. 

Il  nie  paraît  difficile,  à  l'heuro  (pi'il  est,  do  ne  pas  accepter  cette  dernière  solu- 
tion, les  divorg-oiicos  ne  peuvent  ^uèro  porter  que  sur  le  plus  ou  moins  d'impor- 
tance atlribuable  à  l'une  ou  à  l'autre  de  ces  deux  notions  étiologiques. 

A  l'appui  dos  i)ifhi(')ices  (/rnérales,  on  peut  invoquer  deux  faits  principaux  : 
la  multiplicité  des  tumeurs  chez  un  même  individu  et  l'hérédité.  Les  exemples 
de  tumeurs  bénignes  multiples  sont  extrêmement  communs  :  qu'il  me  suffise 
de  citer  les  observations  de  Marjolin  et  d'Alibert  (lipomes),  de  Houel  (*) 
(névromes),  etc.,  et  d'en  appeler  aux  souvenirs  de  tous  ceux  qui  ont  opéré  des 
adénoïdes  du  sein.  Chose  étrange,  la  multiplicité  primitive  du  carcinome  est 
exceptionnelle:  mais,  suivant  la  remarque  de  Broca,  «  si  la  multiplicité  est 
l'indice  d'une  cause  plus  ou  moins  générale,  il  n'en  résulte  nullement  que  les 
tumeurs  uniques  soient  pour  cela  dues  à  des  causes  purement  locales  ».  Cette 
multiplicité  est  d'ailleurs  peut-être  moins  exceptionnelle  qu'on  ne  l'a  cru  :  j'ai 
pu  observer  l'apparition  simultanée  de  noyaux  cancéreux  (Jans  les  deux  seins, 
l'épithéliome  ovarique  est  fréquemment  bilatéral;  il  est  intéressant  enfin  d'in- 
sister sur  certains  faits  qu'on  a  particulièrement  signalés  dans  ces  derniers 
temps,  à  savoir  le  développement  simultané  de  tumeurs  appartenant  à  des  types 
différents,  ou  encore  d'épithéliomes  d'espèces  diverses,  la  coïncidence  par 
exemple  d'un  épithélioma  cylindrique  du  cholédoque  avec  un  épithélioma  pavi- 
menteux  de  l'œsophage  ('),  ou  celle  encore  d'un  épithéliome  cylindrique  du  gros 
intestin  postérieurement  à  un  carcinome  glandulaire  du  sein  (^).  Quant  à  l'héré- 
dité, elle  ne  peut  plus  être  mise  en  doute  :  l'exemple  cité  par  Broca  d'une  famille 
où,  en  moins  de  soixante-dix  ans,  16  membres  sont  morts  cancéreux,  les  obser- 
vations de  Paget  {^),  de  Moore  (^),  de  Walshe  ("),  de  M.  G.  Anderson  («),  de 
Cameron  ("),  et  des  centaines  d'autres,  démontrent  qu'on  ne  saurait  imaginer 
une  pure  coïncidence.  L'influence  de  l'hérédité  chez  les  cancéreux  a  été  notée 
dans  la  proportion  de  lô  pour  100  par  Lebert,  de  9  pour  100  par  Combes,  de 
14  pour  100  par  Paget,  de  16  pour  100  par  West  ("j. 


(•)  Les  partisans  de  la  tliéorie  parasitaire  sont  nécessairement  localistes;  les  partisans  de 
Conheim  ne  le  sont  pas  moins  :  tous  sont  bien  obligés  d'accepter  une  prédisposition  indi- 
viduelle. 

(*)  Cités  par  Broca. 

(')  CouRMONT,  Lyon  méd..  là  avril  1S95. 

(*)  Leciuel  est  d'origine  cctodermi([ue  (observation  personnelle).  Frenkel  (Thèse  de  Paris, 
1895)  a  ressemblé  un  assez  grand  nombre  d'observations  d'épithéliomes  de  types  différents 
simultanés  ou  consécutifs,  parmi  lesiiuelles  je  citerai  :  Billroth,  Cancer  de  l'estomac  à  la 
suite  d'un  cancer  du  pavilloti  de  l'oreille  opéré.  —  Bard,  Cancer  primitif  du  col  utérin,  type  corné 
et  cancer  du  pancréas  â  type  cylindrique.  In  Arch.  yen.  de  méd.,  1892.  —  Kauffmanx,  Cancer  des 
glandes  sébacées  de  la  paupière,  plus  tard  rétrécissement  cancéreux  du  rectum  par  épithéliome 
cylindrique.  In  Arch.  de  Virchow.  1879.  —  Beck,  Épithéliome  pavimenteux  de  l'utérus  et  épithé- 
liome cylindrique  du  ciUon.  In  Med.  Woch.,  1885,  n<"  18  et  19.  —  Israël,  Carcinome  de  la  langue, 
type  pavimenteux,  et  carcinome  de  l'intestin.  In  Berl.med.  Woch..  1883.  — Kuster,  Cancer  glan- 
dulaire (lu  sein  et  cancro'ide.  Thèse  inaug.  de  Michelsohn.  Berlin,  1889.  —  Frenkel,  Épithé- 
liome pavimenteux  de  l'œsophage,  épithéliome  cylindrique  de  l'intestin.  Thèse  de  Paris,  1893. 

(*)  PAfiET,  Lectures  on  tumours. 

(^)  Moore,  The  antécédent  conditions  of  cancer.  In  British  med.  Journ.,  1865. 
C)  Walshe,  The  Cyclopedia  of  pratical  surgery,  1861. 

(*)  et  (9)  Glasgow  med.  Journ  ,  1886. 

(••*)  Picot,  Grands  processus  rnobrides.  t.  II. 
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La  transmission  héréditaire  nos!  pas  moins  évidente  pour  les  tiimours 
bénii^nes  (Broca  ('),  Vernouil.  Vircliow.  Piiytr.  Billrolh  (').  etc.). 

Oci  posé,  il  faut  se  demander  si.  en  passant  dune  génération  à  une  autre, 
les  tumeurs  conservent  le  même  type,  comme  le  croyait  Broca,  ou  si  au  con- 
traire il  y  a  transmission  héréditaire  fré(pienle  de  tumeurs  appartenant  à  un 
type  dilVérent.  Les  cas  anciens  de  Pai^el.  Lebert.  Virchow,  et  surtout  ceux  de 
Verneuil  et  de  ses  élèves  {')  plaident  éloquemment  en  faveur  de  la  seconde  thèse; 
Verneuil  en  conclut  (*)  «  qu'une  mère  cancéreuse  peut  léguer  à  ses  enfants 
un  épithéliome.  un  lipome,  un  fdjrome.  tout  aussi  bien  qu'un  carcinome  et 
récipro(piement  ».  D'autre  part.  Verneuil  a  appelé  l'attention  sur  la  coexistence 
de  tumeurs  bénignes  et  malignes  sur  un  même  sujet,  nous-méme  citions  plus 
haut  quelques  faits  de  tumeurs  épithéliales  difïérentes  chez  un  même  malade; 
cette  plui-alité  de  néoplasmes  difTérents,  chez  l'individu  et  dans  la  famille, 
l'amène  à  déclarer  qu'il  existe  entre  tous  ces  néoplasmes  une  certaine  parenté, 
qu'ils  sont  tous  le  résultat  d'une  même  aptitude  constitutionnelle,  d'une  même 
diathèse  qu'il  appelle  la  diatlip.<e  néoplasique  i^). 

L'hypothèse  d'un  état  constitutionnel  commun  pour  expliquer  le  fait  réel  de 
la  transmission  héréditaire  de  tumeurs  différentes  n'est  pas  acceptée  par  tout 
tout  le  monde.  Bard  compare  une  tumeur  à  une  malformation  locale.  Or  in- 
voque-t-on  une  diathèse  pour  expliquer  la  transmission  d'une  malformation  ou 
d'un  signel  Ces  malformations  héréditaires  néoplasiques  ne  peuvent-elles  être 
multiples  et  diverses  au  même  titre  que  les  malformations  que  nous  observons 
chez  les  nouveau-nés?  Est-il  besoin  de  rappeler  la  coexistence  fréquente  du 
bec-de-lièvre  avec  le  pied  bot,  le  spitia  hifrdo,  etc.?  Pour  Bard,  en  effet,  la 
tumeur  est  à  son  origine  une  maladie  locale,  et  l'hérédité  n'est  qu'une  hérédité 
locale  ou  un  ensemble  d'hérédités  locales:  «  on  peut  se  représenter  la  cause 
intime  de  la  lésion  sous  la  forme  d'une  tare  locale  imprimée  dès  l'origine  au 
sein  même  de  la  cellule  reproductrice  sur  l'élément  moléculaire  déjà  spécialisé 
qui  est  la  souche  atavi({ue  des  cellules  qui  seront  plus  tard  malformées.  Dans 
les  dédoublements  (®j  successifs  et  méthodiques  qui  se  produisent  par  la  suite, 
la  tare  suit  tout  naturellement  les  éléments  qui  la  portent,  et  quand  les  dédou- 
blements sont  achevés,  elle  n'a  pas  changé  d'élément,  elle  acquiert  seulement, 
par  l'épanouissement  des  cellules  qu'elle  a  modifiées,  l'évidence  qui  lui  man- 
quait jusque-là  »  (").  En  somme,  c'est  toute  une  théorie  de  l'hérédité  en  général 
que  nous  donne  M.  Bard  :  quel  qu'en  soit  le  degré  d'exactitude,  qu'il  faille  ou 
non  qualifier  de  diathèse,  la  prédisposition  qu'ont  les  enfants  d'hériter  des 
qualités  pathologiques  de  leurs  parents,  il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  nous 
sommes  autorisés  à  déduire  de  ce  qui  précède  que  : 

1'^  Le  fait  cVètre  issu  de  parents  atteints  de  tumeurs,  paraît  prédisposer  un 
individu  à  en  être  atteint  lui-même; 


CJ  Exemple  cité  par  Broca  de  trois  filles  atteintes  comme  leur  mère  d'adénomes  de  la 
mamelle. 

(*)  L'individu  chez  lequel  se  produit  un  néoplasme  appartient  à  une  race  pathologique. 

(')  Thèse  de  Ricard,  1885.      ' 

(*)  Verneuil,  Communications  au  Congrès  de  Copenhague,  1884.  In  Revive  scientifique,  1884,  et 
Semaine  méd..  1884. 

(')  Cette  diathèse  néoplasique  dériverait  elle-même  de  l'arthritisme  (voy.  plus  loin  la  dis- 
cussion de  ces  doctrines  à    VÊtiologie  du  carcinome). 

(*)  Voy.  note  p.  19,  Théorie  de  l'arbre  hislogénique. 

(')  B.\RD,  Arch.  de  phys..  18X0,  et  Plyg,  .Sur  l'hérédité  des  tumeurs.  Thèse  de  Lyon,  1885. 
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'2"  Los  tumeurs  obso'vccs  c/n-z  les  ctifunls  et  e/iez  les  usceiu/uiits  )i'<mt  pas  tou- 
jours la  ))(è)ue  structure. 

Les  causes  locales  des  luineurs  sont  iullauiinaloires  ou  lrauniali(iues. 

Hùle  de  t'iu/îaïunuUiou.  —  Par  une  réaclion  justifiée  contre  les  doctrines  de 
liroussais,  qui  rangeait  toutes  les  tumeurs  dans  les  phleg-masics  chroni({ues,  on 
avait  peut-(^lre  un  |)eu  trop  né^Iit^é  le  lùle  (pie  peuvent  jouer  les  irritations 
répétées  dans  la  production  des  tumeurs,  lors<jue  Vircliow  et  O.  Weher  sont 
venus  de  nouveau  ai)peler  l'attention  sur  ce  point.  Nous  trouverons  de  nom- 
hreuses  preuves  de  cette  influence  quand  nous  étudierons  l'éfiolog-ie  spéciale 
<lu  cancer  et  de  Tépithélioma.  Je  me  borne  ici  à  signaler  Tinterprétation  qu'en 
donne  Rindfleisch  :  pour  lui,  linflammation  prédispose  aux  tumeurs,  parce 
([u'elle  laisse  à  sa  suite  un  tissu  de  moindre  vitalité.  Il  y  a  donc  là  une  fai- 
blesse locale  acquise,  à  rapprocher  des  faiblesses  locales  innées-  telles  que  les 
verrues,  les  ntevi,  les  ectopies  testiculaires,  etc.  Cette  faiblesse  locale  serait 
elle-même  le  résultat  d'un  affaiblissement  local  du  système  nerveux.  N'a-t-on 
pas  dit  (jue  les  nerfs  commandent  à  la  nutrition  et  exercent  sur  elle  une  sorte 
d'action  modératrice?  Ce  n'est  là,  j'ai  hâte  de  le  dire,  qu'une  vue  de  l'esprit 
nullement  confirmée  par  l'observation  :  les  sections  nerveuses  ont  produit  des 
atrophies,  des  troubles  vasculaires,  mais  jamais  rien  qu'on  puisse  même 
rapprocher  d'un  néoplasme  ('). 

Râle  du  traumatisme.  —  L'influence  des  traumatismes  sur  le  développement 
des  tumeurs  a  donné  lieu  à  non  moins  de  controverses  :  M.  Verneuil  (^),  si  par- 
tisan de  l'influence  diathésique,  si  constitutionnelliste,  n'a  cessé  néanmoins 
d'accorder  à  la  contusion  une  grande  importance;  il  en  est  de  même  de  Virchow, 
Campbell,  de  Morgan  et  de  tous  les  localistes;  avant  eux,  Velpeau,  Desault, 
Gensoul  s'étaient  également  montrés  favorables  au  rôle  des  violences  exté- 
rieures. La  lumière  est  loin  d'être  faite  sur  cette  question  :  il  est  clair  que  si 
l'on  veut  aboutir  à  une  conclusion  nette,  il  ne  faut  pas  mêler  l'inflammation  au 
traumatisme  et  ranger  dans  les  influences  traumatiques  les  irritations  inces- 
santes qui  s'exercent  dans  certaines  régions,  il  faut  n'avoir  en  vue  que  les  chocs 
véritables,  qu'ils  aient  été  répétés  ou  uniques. 

En  outre,  il  serait  bon  de  rechercher  (en  ne  tenant  compte  que  des  cas  où 
les  commémoratifs  sont  absolument  précis)  si  les  traumatismes  ne  favorisent 
pas  plus  spécialement  le  développement  de  certains  néoplasmes  et  dans  quelles 
proportions.  Il  nous  a  semblé,  en  nous  en  rapportant  surtout  aux  observations 
un  peu  récentes,  que  l'évidence  de  l'influence  traumatique  existait  surtout 
pour  les  sarcomes,  témoin  (sans  parler  des  deux  observations  de  Broca  où  il 
se  développa  un  sarcome  mélanique  à  la  suite  d'une  forte  contusion)  les  cas 
de  Verneuil,  de  Slich  ('),  de  Barette  (^),  etc.,  témoin  surtout  la  statistique  de 
Gross  {^)  où,  sur  144  cas  d'ostéosarcomes,  l'auteur  a  trouvé  que  le  traumatisme 
était  intervenu  d'une  façon  manifeste  65  fois  (®).  Malgré  tout,  cette  question 
d'étiologie  appelle  de  nouvelles  recherches. 

(*)  Je  suis  loin  de  nier  pour  cela  l'influence  prédisposante  de  la  dépression  nerveuse  géné- 
rale :  j'aurai  à  y  revenir  à  propos  du  cancer. 

(*)  Verneuil,  Revue  de  inédecine  et  de  chirurgie,  1877,  et  Académie  deméd.,  187G.  Thèse  de 
Le  Clerc,  1885. 

(')  Stich,  Quatre  cas  de  tumeurs  nées  à  la  suite  d'un  traumatisme  bien  évident,  trois  fois  il  s'est 
agi  de  sarvomes.  In  Berl.  klin.  Woch.,  1873. 

(*)  Revue  de  chir.,  1885. 

(*)  Tu.  ScnwARTz,  Des  ostéosarcomes  des  membres,  1880. 

(*>)  Soit  45  pour  100. 
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cii.vnTiii:  Il 

TUMEURS    ÉPITHÉLIALES  O 


D'après  les  considérations  ii^énéralcs  dans  lesquelles  nous  sommes  entrés, 
toute  tumeur  épithéliale  présente  ce  double  caractère  d'ôtre  comjjosée  de  tissu 
épithélial  et  de  provenir  dune  surface  épithéliale. 

Dans  les  unes,  le  processus  rappelle  celui  qui  préside  normalement  au  déve- 
loppement des  glandes:  une  invagination  épithéliale  refoule  le  tissu  conjonctif 
qui  se  modifie  à  son  contact,  elle  aboutit  à  des  formations  glandulaires  plus  ou 
moins  parfaites  (pron  appelle  adénomes  (hypertrophies  glandulaires  de  Lebcrt). 
Dans  les  autres,  le  processus  est  plus  actif,  les  bourgeons  épilhéliaux  forment 
des  masses  irrégulières,  sans  aucune  forme  bien  définie;  les  cellules  qui  com- 
posent ces  l)Ourgeons  ont  entre  elles  une  certaine  cohésion,  leur  nature  épithé- 
liale est  évidente:  tels  sont  les  caractères  essentiels  et  généraux  des  épithéliomes. 
Enfin,  dans  une  troisième  classe,  on  observe  encore  des  bourgeons  cellulaires, 
mais  les  cellules  sans  cohésion  gardent  uniformément  un  caractère  embryon- 
naire, elles  séloignent  assez  comme  apparence  des  épithéliums,  pour  qu'on  leur 
donne  le  nom  (W'pithélioules  ou  encore  de  méta-ty piques;  elles  sont  comme  infil- 
trées et  disséminées  entre  les  faisceaux  du  tissu  conjonctif,  tantôt  sur  un  seul 
rang,  tantôt  en  colonnes  le  plus  souvent  remplissant  des  cavités  (ou  alvéoles) 
à  parois  conjonctives,  en  communication  les  unes  avec  les  autres.  Les  tumeurs 
de  cette  classe  portent  le  nom  de  carcinomes. 

On  voit  que  nous  ne  faisons  pas  de  la  structure  alvéolaire  un  caractère  fonda- 
mental du  cancer,  et  qu'il  suffit  pour  qu'il  y  ait  carcinome  que  des  cellules 
d'origine  épithéliale  soient  infiltrées  entre  les  faisceaux  du  tissu  conjonctif.  En 
somme,  le  carcinome  ne  représente  qu'une  manière  d'être  des  épithéliomes.  Le 
carcinome  est  un  épilhéliome  dilTus,  la  parenté  qui  les  relie  ne  fera  que  res- 
sortir davantage  de  l'étude  ultérieure  de  leur  origine  et  de  leur  évolution. 

Par  ce  qui  précède,  on  peut  remarquer  que,  dans  le  groupe  des  tumeurs 
épithéliales.  nous  ne  faisons  aucune  place  aux  papillomes,  à  l'encontre  de  la 
plupart  des  ouvrages  classiques  et  de  Cornil  et  Ranvier  en  particulier. 

On  entend  généralement  par  papillomes  une  hypertrophie  des  papilles  soit  de 
la  peau,  soit  dune  muqueuse  :  or  s'il  est  vrai  que  ces  productions  sont  recou- 

(•)  En  dehors  des  mémoires  indiques  à  propos  de  chaque  fait,  voyez  les  travaux  suivants  : 
Benxet,  On  cancer  and  cancroid  çjroirth.  Edimbourg,  1849.  —  Broc.\,  Thèse  de  Paris,  1X49.  — 
Broca,  Anat.  pathol.  du  cancer.  In  Mém.  de  V Académie  de  méd..  1852.  — Discussion  sur  la  cura- 
hilité  du  cancer.  In  Bull,  de  VArad.  de  méd.,  1854-1855.  —  Cornil,  Mém.  de  VAcad.  de  méd.,   18G6. 

—  Demoichv,  >}ur  Vépilhéliomc  pavimenteux.  Thèse  de  Paris,  1807.  —  Follin,  Traité  de  path. 
externe  et  Arch.  de  méd..  1804.  —  Mecrtaix,  art.  Cancer  cl  Cancroïde.  In  Dict.  de  méd.  et  de 
'■/lir.  prat..  et  Thèse  de  Paris,  1800.  —  Lebert,  Traité  pratique  des  maladies  cancéreuses,  1851. 

—  Mayor,  Bech.  sur  les  lum.  épid.  Thèse  de  Paris,  1846.  —  Michon,  Du  cancer  cutané.  Thèse 
de  conc,  1848.  —  Ollier,  Bech.  anat.  path.  Thèse  de  Montpellier,  1850.  —  Wagner,  Arch.  fiir 
Physiol..  1857,  et  Wunderlich's  Arch.,  1858.  —  Weber,  Arch.  f.  path.  Anat.  u.  PhysioL,  1864.  — 
ViRCHOW.  Entu'irkelunfi  des  Krehses.  In  Arch.  fiir  pjath.  Anat.,  1847  et  1849.  —  Voy.  pour  la 
bibUographie  ancienne  Jamain  et  Terrier. 
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vorlos  (ruM  r(>v(M(MntMil  ri»illi(''li;il,  il  n'csl  j)as  moins  ccilaiii,  coinnic  l'observe 
Ileurlaiix,  (jiie  leur  masse  prescjue  entière  provient  du  dernu^;  aussi  cet  auteur 
n"li(''sili>-t-il  pas  à  en  i'aire  des  fil»rom(>s,  après  ^'ircho^v,  du  reste.  D'autres, 
comme  Forsler,  frappés  surtout  par  le  développement  (K^s  anses  vasculaires  au 
sein  des  paj)illes  liypertro|diiées,  oui  voulu  les  rapprocher  des  anfi;^iomes,  tandis 
(pu\  pour  lîard,  les  papillomes  ne  seraient  (pie  les  tumeui's  adultes  et  I)éni<^nes 
de  l'épilhélium  glandulaire. 

En  réalité,  on  a  décrit  sous  le  nom  i\c  papillomes  les  alTeclions  les  plus 
diverses  ayant  ce  caractère  commun,  riiyperlrophie  papillaire,  mais  bien  de 
cause  el  de  nature  difl'érenles.  On  y  range  les  condylomes  à  côté  des  tubercules 
anatomicpies,  des  cors  et  des  verrues! 

Pour  nous,  le  papillome  n'a  rien  à  l'aire  avec  les  néoplasmes,  il  n'est  qu'une 
lésion  banale  occasionnée  par  une  irritation  du  derme,  tantôt  simple,  tantôt  de 
nature  septique  ou  virulente,  parasitaire  ou  non.  Dans  quelques  cas,  on  semble 
autorisé  à  rapporter  l'origine  des  papillomes  à  des  troubles  Irophiques,  mais 
rien  dans  leur  évolution  ne  rapproche  les  papillomes  des  tumeurs;  ils  sont  d'es- 
sence inllammatoire,  ne  se  généralisent  jamais,  et  peuvent  un  beau  jour  dispa- 
raître spontanément  sans  traitement  aucun.  Ce  qui  a  pu  donner  le  change  sur 
leur  nature  véritable,  c'est  que  parfois  sur  un  papillome  il  se  développe  un  épi- 
thélioma,  mais  la  même  transformation  ne  s'opère-t-elle  pas  au  niveau  des  cica- 
trices et  de  tous  les  points  de  la  peau  qui  sont  irrités  chroniquement?  (Plaques 
de  fumeurs,  psoriasis,  eczéma  chronique,  etc.)  En  outre,  une  cause  d'erreur 
peut  faire  paraître  plus  fréquente  qu'elle  n'est  en  réalité  la  transformation  des 
papillomes  simples  en  épithéliomes,  elle  est  excellemment  signalée  par  Renautet 
Mollière  (').  On  observe,  disent-ils,  sur  la  peau  et  sur  les  muqueuses  et  spéciale- 
ment aux  lèvres,  des  tumeurs  qui,  au  point  de  vue  morphologique,  ressemblent 
absolument  aux  papillomes  simples,  leur  évolution  est  si  lente  que  leur  béni- 
gnité semble  évidente,  mais  il  ne  s'agit  plus  ici  de  véritables  papillomes  :  le 
derme  sous-jacent  ou  papilles,  loin  d'être  sain  comme  dans  le  papillome  simple, 
est  déjà  envahi  par  l'involution  épidermi([ue;  ce  sont  dès  leur  origine  des  épi- 
théliomes véritables  à  forme  papillaire  (-).  Cette  forme  papillaire  se  rencontre 
dans  l'épithéliome  cylindrique  comme  dans  l'épithéliome  ectodermique,  il  me 
suflit  de  citer  les  épithéliomes  papillaires  du  rectum  et  de  l'ovaire,  mais  n'est-il 
pas  abusif  de  tirer  de  la  forme  d'une  production  la  création  d'une  espèce  parti- 
culière de  tumeurs,  quitte  à  les  confondre  pêle-mêle  avec  les  végétations  de  la 
métrite  ou  celles  de  l'arthrite  déformante! 


(')  Dictionnaire  des  si-iences  inédirnles. 

(*)  Voy.  pour  les  papillomes:  Coiîml  et  Ranvier,  Ilistolngic  palholoQÏrjue. — Vinciiow,  Patho- 
logie des  tumeurs.  —  Lucke,  Pitha  et  Billroth.  —  IIeurtaux,  art.  Tumeur.  In  Dictionnaire  de 
médecine  et  de  chirurgie  pratique.  —  Mauriac,  art.  ^'KGÉTATIO^^  In  Ibidem.  —  Mollière,  art. 
Papillomes.  In  Dictionnaire  des  scicncc.'i  médicales. —  Secheyron,  Archives  de  médecine,  1880.  — 
Besnier,  note  ajoutée  dans  Kaposi,  t.  II.  —  Notix,  Thèse  de  Paris,  1885.  —  Ounkowsky,  Orga- 
nismes dans  les  néoplasmes  papillaires.  Paris,  1880.  —  Majocci,  Tomasi  crudeli.  In  Anatomie 
pathologique,  t.  I,  1882. 
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I 
ADÉNOMES 

Les  a^lénomos  sonl  des  tumeurs  formées  de  tissu  glandulaire,  ils  se  déve- 
loppent dans  les  points  où  les  p^landes  existent;  aussi  Lebert,  qui  en  a  eu  le  pre- 
mier une  conceitlion  nette,  leur  donnait-il  le  nom  iVInjjJcrtrnphics  glandulaires. 
On  les  observe  dans  les  glandes  qui  dépendent  des  revêtements  cutanés  ou 
muqueux  et  dans  les  glandes  viscérales.  Les  adénomes  se  distinguent  des  épi- 
tliéliomes  par  la  régularité  des  formations  épiihéliales,  leur  ressemblance  intime 
avec  les  glandes  normales,  la  présence  dune  membrane  propre  sur  laquelle 
repose  l'épilhélium  et  la  lenteur  de  leur  développement  :  ils  n'ont,  à  linverse  des 
épithéliums,  aucune  tendance  à  envahir  le  .système  lymphatique  et  ù  se  généra- 
liser, leur  bénignité  est  donc  réelle. 

On  peut  ajouter  à  ces  caractères  :  1°  que  les  adénomes  deviennent  volontiers 
le  siège  de  formations  kystiques;  2°  qu'ils  tendent  généralement  à  s'isoler  du 
tissu  où  ils  ont  pris  naissance.  Ils  réalisent  cet  isolement  tantôt  en  se  pédicu- 
lisant  à  la  surface  de  la  peau  ou  des  muqueuses  (estomac,  intestin,  utérus,  etc.), 
tantôt  en  se  pédiculisant  dans  la  profondeur  des  parenchymes  où  ils  s'enkystent 
(sein,  corps  thyroïde,  etc.). 

Ainsi  envisagés,  les  adénomes  ont  été  décrits  dans  la  peau  et  les  muqueuses 
dermo-papillaires,  dans  les  muqueuses  à  épithélium  cylindrique  et  dans  les 
grosses  glandes  annexées  aux  différents  appareils  tels  que  la  mamelle,  le  foie, 
les  seins,  le  corps  thyroïde,  etc.,  nous  allons  en  faire  une  rapide  revue. 

Adénomes  dépendant  de  la  peau  et  des  muqueuses  dermo-papillaires. 

Les  adénomes  de  la  peau  sont  développés  les  uns  aux  dépens  des  glandes 
sébacées,  les  autres  aux  dépens  des  glandes  sudoripares:  on  peut  leur  rattacher 
les  adénomes  de  la  mamelle. 

Les  adirnomes  fies  glandes  sébacées  ont  été  signalés  par  Broca  sous  le  nom  d(! 
polyadénomes  sébacés  (').  Les  seules  descriptions  hislologiques  sont  celles  de 
Balzer  (*)  et  Ménétrier.  Ces  derniers  auteurs  ont  observé  l'adénome  sébacé  à  la 
face  et  à  la  tête,  sous  formes  de  petites  tumeurs  multiples,  grosses  comme  une 
tète  d'épingle  ou  comme  une  lentille,  presque  toutes  sessibles,  mais  ayant  une 
tendance  à  se  pédiculiser.  Elles  étaient  composées  de  lobules  parfaitement  cir- 
conscrits par  du  tissu  fdjreux  et  divisibles  eux-mêmes  en  culs-de-sac  branchés 
sur  un  conduit  excréteur.  En  certains  points,  on  pouvait  voir  des  lobules  néo- 
plasiques  se  réunir  à  des  culs-de-sac  sébacés  absolument  sains;  ce  caractère, 
joint  à  celui  de  l'évolution  sébacée  des  cellules,  a  permis  d'affirmer  l'origine 
spéciale  du  néoplasme  ('), 

(•)  Broca  diusail  les  adénomes  en  monoadcnomcs  ou  adénomes  proprement  dits,  et  poly- 
adénomes ou  adénomes  multiglandulaires  c'est-à-dire  constitués  par  1  hypertrophie  simulta- 
née d'un  très  prand  nombre  de  glandes  de  même  nature. 

(*)  Balzek  et  MÉNÉTHiEiî,  Arch.  de  physioL,  18X5.  —  13.\lzer  et  Grandhomme,  Arch.  de  phys.. 
18X6.  —  Voy.  également  :  .Jahrbuch  der  yesammten  Med..  1X72,  et  Bock,  Virchov^s  Arch..  1880 
(cités  par  Daiier;. 

(')  Les  adénomes  sébacés,  d'après  la  description  de  Balzer,  n'offrent  pas  en  tous  leurs 
points  les  mêmes  apparences.  Ils  mériteraient  le  nom  d'acineux  d'après  ce  qui  a  été  dit  plus 
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La  piHMiiière  nuMilioii  (l(>s  (KlriKuiief^  siiduripan's  date  de  ISit);  cllo  osl  duc  à 
FiïhrerC),  d'iriia,  (|iii,  cxaminanl  phisicMirs  lumeurs  i)('Mlicul(''Os  ([ue  Laiif»onl)Cck 
avait  onlcvécs  dans  le  sillon  naso-labial  sur  une  l'ennne  de  soixante  ans,  reconnut 
(lu'elles  étaient  constituées  par  des  glandes  sudoripares  hypertrophiées.  Cinq  ans 
après,  \'erneuil  (-)  publia  dans  les  Arcliluct^  de  nu-derhie  un  importnnl  mémoire 
où  il  décrivit  trois  formes  d'hyperlro[)liie  des  glandes  sudoripares  :  une  hyper- 
trophie kystique,  une  hypertrophie  générale  et  une  hypertrophie  avec  infiltra- 
tion de  cellules  d'épidernie.  Celle  dernière,  la  i)lus  fréquente,  est  considérée; 
aujouj'd'hui  comme  un  épithélioma  tubulé;  bien  plus,  il  n'est  pas  même 
démontré  que  ce  (jui  est  décrit  couramment  par  les  chirurgiens  comme  adénome 
ou  épithélioma  sudori[)ares  ait  ces  glandes  pour  point  de  départ  :  d'abord  dans 
tout  épithélioma  de  la  i)eau,  les  glandes  au  voisinage  de  l'ulcération  émettent 
des  bourgeons  épithéliaux,  mais  rien  ne  dit  que  ce  processus  ne  soit  pas 
secondaire;  en  outre,  la  l'orme  des  bourgeons  épithéliaux  n'est  aucunement 
démonstrative,  puisque  Verneuil  concède  qu'ils  peuvent  être  lobules,  bien  qu'ils 
proviennent  des  glandes  sudoripares,  et  que  les  adénomes  sébacés  peuvent  être 
tubulés.  Sans  doute,  il  était  satisfaisant  pour  l'esprit  d'expliquer  par  une  locali- 
sation glandulaire  primitive  la  longue  bénignité  de  certaines  tumeurs  de  la 
peau  :  La  lésion,  disait-on,  demeure  stationnaire  tant  que  les  parois  du  tube 
glandulaire  résistent  :  dès  qu'elles  cèdent,  les  boyaux  cellulaires  se  diffusent  et 
l'épithélioma  est  constitué.  Les  analyses  hislologiques  rapprochées  des  observa- 
tions cliniques  ne  vérifient  pas  cette  vue  de  l'esprit;  l'allure  bénigne  des  épithé- 
liomas  n'est  pas  essentiellement  liée  à  une  forme  histologique,  ni  surtout  à  une 
localisation  donnée;  c'est  là  un  point  que  Mathieu  a  bien  mis  en  lumière  et  que 
nous-môme  nous  avons  pu  vérifier  sur  ses  préparations  et  sur  les  nôtres ('). 

En  résumé,  on  ne  peut  affirmer  aujourd'hui  que  la  troisième  variété  d'adé- 
nomes sudoripares  de  Verneuil  soit  ni  un  adénome,  ni  même  toujours  une 
tumeur  d'origine  sudoripare. 

Il  n'en  est  peut-être  pas  de  même  des  deux  autres  variétés,  et  il  est  possible 
que  celles-là  méritent  de  garder  la  place  que  leur  a  donnée  Verneuil;  on  peut  eu 
efTet  rapprocher  sa  description  de  petites  tumeurs  multiples  molles  et  pédi- 
culées  de  la  peau,  de  son  observation  III,  de  l'observation  récente  que  Jacquet 
et  Darier  (*)  ont  intitulée  hydradénomes  éruptifs  et  où  il  existait  à  la  région 
antérieure  du  tronc  et  à  la  face  interne  des  membres  toute  une  série  de  petits 
boutons  rouges,  gros  comme  une  tête  d'épingle  ou  comme  un  petit  pois.  L'ana- 
lyse histologique  leur  a  montré  que  chacune  de  ces  petites  tumeurs  était 
constituée  par  des  traclus  épithéliaux  cylindriques,  ramifiés  au  milieu  du  tissu 
conjonctif  et  offrant  de  petites  dilatations  kystiques.  Les  boyaux  épithéliaux 
composés  de  cellules  polygonales  ofTraient  au  premier  abord  l'apparence  d'un 

haut,  mais  en  d'autres  points  leur  tissu  est  formé  de  tubes  pleins,  ramifiés  et  anastomosés 
en  un  réseau  compliqué.  Ailleurs  les  cellules  sont  tassées  en  masses  irrée-ulières  ou  réunies 
en  tulles  isolés  et  flexueux,  rapi)elant  les  tubes  sudoripares.  La  disposition  acineuse,  la  forme 
tubuleuse  et  même  la  forme  réticulée  se  trouvent  donc  ainsi  réunies  dans  la  même  tumeur. 

(*)  FuHRER,  Deutsche  Klinik. 

(*)  Verneuil,  Éludes  sur  les  tumeurs  de  la  peau.  De  quelques  maladies  des  glandes  sudoripares. 
In  Arrli.  méd.,  1854. 

(')  Matuieu,  Arch.  méd.,  ISSl.  —  Ajoutons  que  les  i^landes  sudoripares  n'offrent  rien  de 
spécial  dans  la  peau  du  nez,  tandis  que  les  iiflandes  sébacées  y  sont  extrêmement  dévelop- 
pées; il  est  jjrobable  que  bon  nombre  d'épithéliomes  dits  sudoripares  sont  des  épithéliomes 
sébacés  à  forme  tubuleuse. 

(*)  Jacquet  et  Darier,  Ann.  de  dermul..  1887. 
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épithélioma  tubulé.  mais  d'autio  part  la  disposilion  tlu  tissu  épithélial  sous 
forme  de  tubes  «>:landulaires  était  manilesto.  les  eellules  étaient  disposées  en 
revêtement  et  l'anatomie  aussi  bien  ipu^  la  clini<pie  concluaient  en  faveur  d'un 
adénome.  Restait  à  démontrer  l'origine  sudoripare.  Or,  dans  aucune  des  coupes 
qui  ont  été  multipliées  à  l'infini,  aucun  bourgeonnement  ne  parlait  du  revête- 
ment épidermicpu'  ou  des  appareils  pilo-sébacés;  au  contraire,  un  bourgeon  épithé- 
lial se  détachait  de  l'embouchure  d'une  glande  sudoripare;  ces  petites  tumeurs 
méritent  donc  bien  le  nom  d'épithélioma  adénoïde  des  glandes  sudoripares. 
Dans  un  nouveau  travail  paru  dans  les  ArcJiivcs  de  médecine  expérimentale 
(1880),  Darier  nous  signale  un  second  cas  d'hydradénome  éruptif  en  tout  sem- 
blable au  premier  et  observé  par  Jacquet.  Il  nous  a  paru  que,  dans  ce  second 
mémoire,  Darier  avait  quelque  hésitation  à  classer  cette  tumeur  soit  dans  les 
adénomes,  soit  dans  les  épithélioraes.  Celte  hésitation  se  trahissait  déjà  dans  le 
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FiG.  59  et  60.  —  Adénomes  sudoripares  (d'après  Jacquet  et  Darier,  Ann.  de  dermat.,  1887) 

mémoire  des  Annales  de  dermatologie,  par  la  dénomination  même  d'épithéliome 
adénoïde  qu'il  employait  au  cours  de  sa  description.  De  son  côté,  Jacquet  a  fait 
au  Congrès  de  dermatologie  de  1889,  une  communication  dans  laquelle  il 
renonce  à  l'idée  d'un  point  de  départ  de  ces  tumeurs  dans  les  glandes  sudori- 
pares: il  rappelle  les  communications  récentes  de  Quinquaud  (')  et  d'Unna,  et 
comme  Toroch  qui  a  fait  l'examen  hislologique  dans  le  cas  d'Unna,  il  admet  la 
nature  congénitale  de  l'afTection  et  pense  qu'il  s'agit  de  tumeurs  épithéliales 
développées  aux  dépens  de  débris  épithéliaux  émanés  à  la  période  embryonnaire 
de  la  face  profonde  de  l'ectoderme.  On  voit  par  là  que  la  classe  des  adénomes 
cutanés  se  réduit  de  plus  en  plus  et  tend  à  se  confondre  avec  les  épithéliomes 
dorigine  ectodermique,  certains  cependant  pourraient  être  des  malformations 
congénitales,  telles  ceux  que  Villard  et  Pariot  ont  présentés  au  Congrès  de 
médecine  de  Bordeaux  en  4895  et  qui  s'accompagnaient  de  développements 
vasculaires  tels,  que  les  auteurs  les  ont  appelés  tumeurs  sudoripares  nœviformes. 
Dans  les  muqueuses  dermo-papillaires,  je  ne  ferai  que  signaler  les  adé- 
nomes de  la  glande  lacrymale  (Lebert),   du  voile  du  palais,  de  la  muqueuse 

(*)  Cong.  dermat..  1889. 
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labiale  (Broca)  (')  cl  du   pharynx;  ils  apparliciiiiciil   tous  à  la  varirlé  acineuse. 

A  la  suite  des  adénomes  cutanés  doit  venir  l'étude  des  adénomes  de  la  mamelle. 
Les  ((((énomes  du  scoi  seraient  d'une  extrême  fréquence  si  nous  y  ranj^i-ions  les 
petites  proiluctions  dures  bien  isolées  au  milieu  du  parenchyme  glandulaire 
mobile,  qui  constituent  le  type  des  tumeurs  bénignes  du  sein.  Les  coupes 
microscopiques  nous  montrent  une  série  de  cavités  les  unes  petites,  régulière- 
ment circulaires,  les  autres  agrandies  jusqu'à  former  des  kystes  déformés, 
tapissées  toutes  par  un  épithélium  cubi([uc.  Entre  ces  cercles  d'apparence  glan- 
dulaire est  répandu  du  tissu  conjonctif  (jui,  plus  développé  par  places,  proémine 
alors  sous  forme  de  végétations  irrégulières  dans  l'intérieur  des  cavités  devenues 
kystiques;  à  la  périphérie,  le  tissu  conjonctif  épaissi  forme  une  véritable  capsule 
à  peine  interrompue  au  niveau  du  ou  des  biles  qui  relient  par  des  vaisseaux  les 
tumeurs  adénoïdes  au  reste  de  la  glande.  Le  tissu  conjonctif  bourgeonne  parfois 
au  point  de  prendre  un  développement  tel  que  l'hypertrophie  glandulaire  semble 
accessoire;  il  en  résulte  que  maints  anatomo-pathologistes,  frappés  par  ce  déve- 
loppement conjonctif  lui  donnent  le  principal  rôle,  ils  ne  nient  pas  qu'il  y  ait 
un  travail  de  prolifération  épitbéliale,  mais  ils  le  considèrent  comme  secondaire 
à  la  néoformation  qui,  d'après  eux,  a  porté  primitivement  sur  le  stroma;  les  adé- 
nomes interprétés  de  la  sorte  méritent,  pour  Virchow,  Cornil,  Ranvier,  Labbé  et 
Coyne,  etc.,  le  nom  de  fdDromes  du  sein;  ainsi  une  tumeur  conjonctive  (fibrome, 
sarcome  ou  myxome)  se  développe  primitivement  dans  le  tissu  périacineux,  et 
celte  prolifération  interstitielle  entraîne  une  prolifération  en  même  temps  qu'une 
élongalion  et  une  déformation  des  culs-de-sac,  de  là  ces  cavités  irrégulières, 
tapissées  d'épithélium  qu'on  appelle  kystes  lacunaires.  Le  même  raisonnement 
peut  d'ailleurs  s'appliquer  à  la  glande  lacrymale,  à  la  parotide,  etc.,  dont  cer- 
taines tumeurs  deviendront  des  adénomes  ou  des  chondromes,  suivant  qu'on 
rapportera  le  processus  initial  à  l'élément  conjonctif  ou  à  l'élément  épithélial. 
Cornil  et  Ranvier  présentent  à  l'appui  de  leur  interprétation  un  argument  d'une 
grande  valeur  :  «  Lorsque,  disent-ils,  on  enlève  une  tumeur  du  sein  contenant 
beaucoup  d'acini  glandulaires  hypertrophiés,  et  que  cette  tumeur  récidive,  la 
nouvelle  tumeur  ne  contient  plus  de  glandes  »,  preuve  évidente  qu'il  s'agissait 
bien  là  d'un  sarcome  et  non  d'un  adénome,  et  que  l'hypertrophie  des  glandes 
dans  la  tumeur  primitive  était  un  fait  accessoire;  «  si  la  tumeur  primitive  avait 
été  un  adénome,  elle  aurait,  en  etTet,  récidivé  sur  place  avec  la  structure  de 
l'adénome.  »  La  plupart  des  tumeurs  du  sein,  dites  adénomateuses,  ne  seraient 
donc  que  des  tumeurs  conjonctives,  les  vrais  adénomes  de  la  mamelle  seraient 
extrêmement  rares,  de  petit  volume  et  confondus  avec  la  masse  de  la  glande  ; 
c'est  ainsi  qu'un  auteur  allemand  qui  les  a  étudiées  spécialement,  Dreyfuss  (*), 
n'en  cite  que  deux  observations  authentiques  dont  une  personnelle  et  une  autre 
deBillroth(^). 

Dans  l'observation  de  Dreyfuss,  la  tumeur,  du  volume  d'une  pomme,  était 
nettement  séparée  du  reste  de  la  glande  mammaire  par  une  enveloppe  conjonc- 
tive. Dreyfuss-décrit  à  sa  tumeur  une  charpente  conjonctive  parcourue  par  des 
bourgeons  épithéliaux  assez  irréguliers.  Ces  bourgeons  se  composent  de  plusieurs 
rangées  cellulaires  dont  les  plus  extérieures  sont  cubiques.  L'existence  d'une 
lumière  au  centre  de  ces  cordons  n'est  évidente  que  dans  quelques  rares  points 

(')  Soc.  de  chir.,  1800. 

(-)  Dreyfuss,  Viri-hovys  Arrh.,  al  Anat.  pathoL,  l"  sept.  1888. 

('')  IJiLLnoTir,  Lanfjenbeck's  Arch.,  1800. 
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lie  la  tumeur  :  là  seulemeul  reparaît  nettement  le  type  ^glandulaire  avce  sa  lumière 
centrale,  sa  memljrane  propre,  et  son  revêtement  épilhélial.  L'auteur  décrit  et 
figure  avec  la  membrane  propre,  des  éléments  cellulaires  l'usilormes,  à  noyaux 
saillants,  rappelant  les  éléments  (pie  Hanvier  a  signalés  à  la  l'ace  interne  de  la 
mend)rane  propre  des  {j;;landes  sudoripares;  lépilliélium  de  revêtement  est 
disposé  en  deux  couches.  En  résumé,  d'une  part,  le  tissu  conjonctif  ne  végète 
aucunement  et  reste  à  l'arrière-plan  :  d'autre  jiarl,  il  n'existe  aucune  infdtration 
du  tissu  conjonctif  par  des  traînées  épilhéliales:  il  s'agit  donc  bien  d'un  adénome 
vrai  analogue  à  celui  que  Billroth  a  classé  parmi  les  adénomes  tubuleux. 

One  dire  d'une  variété  de  néoplasmes  dont  les  exemples  se  réduisent  à  deux? 
il  nous  est  au  moins  diflicile,  jusipi'à  plus  ample  inlbrmé,  d'en  faire  un  type 
Itien  défini. 

L'interprétation  de  Cornil  et  Ranvier  ne  nous  paraît  pas  davantage  devoir 
être  généralisée. 

Nous  ne  voulons  en  aucune  façon  méconnaître  l'existence  des  fdjromes  et 
des  sarcomes  du  sein,  mais  on  a  vraiment  lieu  de  s'étonner  de  voir  au  centre 
même  d'un  fibrome  des  culs-de-sac  glandulaires  en  aussi  grand  nombre  :  un 
fibrome  naissant  dans  le  tissu  périacineux,  encapsulé  dès  son  origine,  et  se 
développant  ensuite  aux  dépens  de  son  propre  tissu,  ne  devrait-il  pas  refouler 
à  sa  périphérie  les  culs-de-sac  de  la  glande?  Et  ne  devrait-on  pas,  en  fin  de 
compte,  trouver  une  tumeur  purement  conjonctive  coifTée  en  un  point  de  sa 
surface  de  culs-de-sac  aplatis,  comme  on  a  trouvé  l'épididyme  déformé  et 
atrophié  à  la  surface  de  certaines  tumeurs  conjonctives  du  testicule?  Peut-être 
faut-il  considérer  de  tels  néoplasmes  comme  résultant  d'une  cause  qui  primi- 
tivement a  exercé  une  action  simultanée  sur  les  deux  tissus  conjonctif  et 
épilhélial,  comme  de  véritables  tumeurs  mixtes,  en  un  mot,  constituant  une 
espèce  spéciale,  et  pouvant  évoluer  suivant  des  circonstances  indéterminées  vers 
le  type  épilhélial  ou  vers  le  type  conjonctif. 

A  l'opposé  des  doctrines  précédentes  qui,  en  somme,  continuent  à  envisager 
les  tumeurs  dites  adénoïdes  du  sein  comme  de  véritables  néoplasmes,  M.  Del- 
bet  (')  essaie  d'opposer  une  théorie  qui  renferme,  je  le  crois,  quelque  part  de 
vérité,  mais  que  je  considère  comme  beaucoup  trop  absolue  :  elle  consiste  à 
attribuer  à  tous  les  adénomes  une  origine  inflammatoire,  nous  reviendrons  dans 
un  instant  sur  cette  interprétation. 


Adénomes  dépendant  des  muqueuses  à  épithélium  cylindrique. 

Les  adénomes  de  cette  classe  ont  des  caractères  communs,  ils  forment  des 
tumeurs  généralement  molles  et  peu  vasculaires,  composées  de  tubes  à  revête- 
ment épilhélial  cylindrique  et  d'une  faible  proportion  de  tissu  conjonctif;  ça  et  là, 
on  observe  des  dilatations  kystiques  où  prédomine  l'épithélium  caHciforme  (^). 

Bon  nombre  ont  de  la  tendance  à  se  pédiculiser;  c'est  ainsi  que  se  forment 

(•)  Traité  de  chirurrjie  rliaique  et  opératoire,  t.  I,  p.  h\7). 

{-)  Cornil  et  Ranvier  indiquent  comme  moyen  de  diagnostic  diflërentiel  avec  les  épithé- 
liomes  à  cellules  cylindri(iues  les  caractères  suivants  :  ■■  Les  épithéiiomes  à  cellules  cylin- 
driques ne  présentent  jamais  de  petits  kystes  réguliers,  ils  montrent  en  outre  des  aberrations 
de  forme  des  tubes  et  des  cellules  qui  les  éloignent  du  type  normal.  De  plus  ils  envahissent 
les  tissus  profonds  alors  que  les  adénomes  toujours  superficiels  ont  de  la  tendance  à  prendre 
la  forme  de  polypes.  » 
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certains  polypes  de  rulérus  et  du  rectum.  Les  adénomes  cylindriques  s'oljser- 


r 


FiG.  61.  —  Adénome  cylindrique  du  rcclum  (préparation  de  NicoUe). 

vent  partout  où  existent  des  glandes  à  épithélium  cylindrique;  j'ai  déjà  cité 
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FiG.  62.  —  Adénome  cylindrique  du  rectum  à  un  plus  fort  grossissement  (préparation  de  Nicolle). 

l'utérus  et  le  rectum,  je  dois  ajouter  l'estomac,  l'intestin  et  les  fosses  nasales. 

Adénomes  des  grosses  glandes  annexées  aux  différents  appareils. 

L'adénome  du  foie  et  des  reins  nous  arrêtera  d'abord.  L'étude  de  Vadénome 
du  foie,  après  les  travaux  de  Griesing-er  (*),  Rindfleisch(*),  Lancereaux  (^),  Kelsch 
et  Kiener  (^),  a  été  de  nouveau  reprise  par  Sabourin  (^). 

(')  Griesinger,  Archiv  der  Heilkunde,  1864. 

(-)  RiNDFLEiscH,  Arcliiv  der  Heilkunde,  1864. 

(•■')  Lancereaux,  Gaz.  méd.,  1868. 

(*)  Kelsch  et  Kikner,  Arch.  de  physiol.,  1876. 

("')  Sabourin,  Thèse  de  Paris,  1881,  et  Arch.  de  physiol.,  1882. 
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Kolsch  ol  Kicnor,  rapprochant  leurs  doux  observations  personnellos  de  l'obser- 
vation de  Griesinj^er,  avaient  décrit  comme  types  d'adénome  du  l'oie,  des  tumeurs 
enkystées  dans  le  parenchyme  hépalitpie  et  dune  structure  spéciale;  ces  nodo- 
sités enkystées  se  composaient  en  elVet  de  cylindres  pleins  formés  de  cellules 
épithéliales  cul)iques;  dans  les  petites  nodosités,  on  voyait  les  cellules  des  cylin- 
dres épithéliaux  se  continuer  avec  les  cellules  du  lobule  hépatique  cl  garder  avec 
celles-ci  une  grande  similitude.  A  l'exemple  de  Kelsch  et  Kiener,  Sabourin 
sépara  ces  tumeurs  des  épithéliomes  et  en  lit  des  adénomes;  mais,  au  lieu  de 
voir  dans  la  cirrhose  du  foie  qui  accompagne  ces  productions  une  lésion  pure- 
ment concomitante,  il  admit  (pie  cette  cirrhose  est  primitive  et  bien  la  cause 
fondamentale  du  processus  adénomateux.  De  même  la  sclérose  du  rein  engen- 
drerait une  évolution  spéciale  des  tubes  urinifères  susceptible  d'aboutir  à  la 
formation  de  kystes  ou  encore  de  tumeurs  épithéliales  (adénomes  du  rein). 

L'évolution  clinique  de  l'adénome  du  foie  ne  répond  pas  à  l'idéi^  ({ue  nous 
nous  faisons  en  général  de  l'adénome.  Toujours,  en  effet,  la  maladie  s'est  terminée 
par  la  mort  en  moins  de  deux  ans;  souvent  les  éléments  épithéliaux  ont  envahi 
les  veines  sus-hépatiques,  poussant  parfois  leurs  prolongements  jusque  dans  la 
veine  cave,  et  même  jusqu'au  cœur;  aussi  des  doutes  se  sont-ils  élevés  au  sujet 
de  la  nature  exacte  de  ces  productions  hépatiques  et  rénales.  Lancereaux  n'hé- 
site pas  à  les  rapporter  au  carcinome;  Hanot  et  Gilbert  (')  nous  démontrent  que, 
si  le  groupement  et  les  caractères  individuels  des  éléments  épithéliaux  décèlent 
l'origine  glandulaire  des  cordons  adénomateux,  il  n'en  est  pas  moins  vrai  que 
les  cellules  des  nodosités  diffèrent  des  cellules  hépatiques,  par  leurs  dimensions 
pres(jue  toujours  plus  petites,  par  la  faible  quantité  du  protoplasma,  son  aspect 
moins  granuleux  et  ses  réactions  colorantes.  Il  est  bien  difficile,  après  avoir  lu 
leurs  descriptions  minutieuses  et  regardé  leurs  belles  planches,  de  ne  pas  con- 
clure comme  eux  que  cette  affection  du  foie  ne  mérite  pas  le  nom  d'adénome, 
mais  qu'il  s'agit  d'un  épithéliome  qu'on  peut  indifféremment  qualifier  de  tubulé 
ou  de  trabéculaire. 

Les  tumeurs  de  l'ovaire  ne  nous  seml^lent  pas  davantage  mériter  le  titre  d'adé- 
nome :  outre  que  l'organe  n'a  rien  de  glandulaire,  ses  néoformations  n'arrivent 
jamais  à  rien  édifier  qui  se  puisse  comparer  à  un  follicule  de  de  Graaf,  elles 
gardent  constamment  un  caractère  embryonnaire  (jui  permet  seulement  de  les 
ra|)procher  des  cordons  de  Pflïiger  :  à  ce  titre,  ce  sont  bien  des  tumeurs  épi- 
théliales embryonnaires,  des  épithéliomas  en  un  mot. 

Parmi  les  grosses  glandes,  je  ne  vois  plus  à  signaler  comme  siège  d'adénomes 
que  les  glandes  salivaires  et  le  corps  thyroïde.  Je  renvoie  pour  les  premières  aux 
généralités  du  début  (^). 

Ouant  au  corps  thyroïde,  on  sait  qu'il  est  souvent  le  siège  de  tumeurs,  variables 
d'aspect  et  de  structure,  qu'on  réunit  sous  le  nom  générique  de  goitres.  Certains 
goitres  sont  de  vérital)les  hypertrophies  partielles  du  tissu  glandulaire  :  on  voit, 
en  effet,  les  cordons  folliculaires  bourgeonner  comme  au  moment  du  premier 
développement,  puis  subir  des  étranglements  et  former  des  follicules  nouveaux  : 
il  en  résulte  des  lobules  et  des  lobes  qui  se  circonscrivent  et  s'isolent,  consti- 
tuant, ainsi  que  l'admet  \Volfler(^),  de  véritables  adénomes  du  corps  thyroïde. 

(')  Hanot  et  GiLBEnr,  Études  sur  les  maladies  du  foie,  1888. 

(*)  Je  ne  connais  pas  de  description  hislologi<iue  d'un  adénome  vrai  de  la  parotide  ou  de 
la  glande  sous-maxillaire. 

(^)  W'oLFLEB,  Entivickelung  w.  s.  iv.  der  Schilddriise.  Wien,  1880,  et  Langenherk's  Archiv,  1883. 
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INTERPRÉTATION    ET    PATIIOGÉNIE    DKS    TIMELHS    DITES    ADÉNOMES 

('elle  eourle  revue  îles  adénomes  éludiés  dans  les  dillérenls  organes  où  ils  ont 
(''lé  décrits  nous  laisse  évidemment  cette  impression  que  celle  classe  de  tumeurs 
a  primitivemeni  englobé  des  produclions  très  dilTérenles  (pi'on  a  peu  à  peu  dllVé- 
renciées,  puis  mises  à  pari  au  point  de  réduire  à  un  très  petit  nombre  les  cas 
dignes  d'y  figurer  encore. 

Dans  la  peau,  les  vrais  adénomes,  les  sébacés  ou  sudoripares,  demeurent  des 
laits  exceptionnels  et  peut-être  sont-ils  destinés  à  disparaître.  Dans  les  grosses 
glandes,  je  ne  trouvais  déjà  dans  la  I''^  édition  de  ce  livre,  comme  méritant  le 
nom  d'adénomes,  que  les  tumeurs  goitreuses  du  corps  thyroïde:  j'acceptais 
linterprétalion  de  Wolfler:  il  est  possible  qu'il  faille  en  rabattre.  En  1891, 
Jaboulay(')  ensemençant  des  fragments  de  goitre  obtint  des  cultures  de  staphy- 
locoques; se  basant,  d'autre  part,  sur  le  développement  du  corps  thyroïde  à  la 
suite  des  maladies  infectieuses  :  fièvre  typhoïde,  fièvre  puerpérale,  influenza, 
angines  répétées,  sur  les  excellents  résultats  des  injections  antiseptiques,  telles 
que  l'iode,  l'éther  iodoformé,  etc.,  puis  sur  la  persistance  possible  chez  un 
certain  nombre  d'individus,  du  canal  qui,  chez  l'embryon,  fait  communiquer  la 
Cavité  buccale  avec  le  thyroïde,  Jaboulay  en  conclut  que  le  goitre  était  d'ori- 
gine infectieuse.  Ces  idées  ont  été  reprises  dans  la  thèse  de  Rivière  (*).  Conti- 
nuant les  recherches  de  Jaboulay,  Rivière  a  soumis  15  cas  de  goitre  à  l'examen 
bactériologique;  or,  112  fois,  il  a  rencontré  du  staphylocoque  doré  ou  blanc, 
1  fois  un  strepto-bacille,  1  fois  un  staphylocoque  cereus  albus  de  Passet,  1  fois 
un  coccus  indéterminé;  il  est  important  de  noter  que  les  tumeurs  dont  on  s'est 
servi  pour  faire  les  inoculations  étaient  bien  des  goitres  et  non  des  thyroïdites. 

Ces  recherches  sont  à  coup  sûr  très  intéressantes;  elles  n'entraînent  pas 
cependant  la  conviction  d'une  manière  absolue  :  il  ne  suffît  pas  de  trouver  des 
micro-organismes  dans  une  néoformation  pour  être  en  droit  d'affirmer  que  cette 
dernière  en  a  été  la  conséquence.  Nous  savons  que  les  néoplasmes  s'infectent 
secondairement  aussi  bien  que  les  tissus  normaux;  rien  ne  prouve  donc  que  les 
staphylocoques  rencontrés  par  Jaboulay  et  Rivière  n'aient  pas  été  postérieurs  à 
la  formation  du  goitre  et  n'y  aient  pas  été  consécutivement  amenés.  Toute  incer- 
titude disparaîtrait  si,  au  moyen  d'inoculations  faites  aux  animaux,  on  était 
capable  de  provoquer  la  formation  d'un  goitre;  or,  les  auteurs  précédents  ont 
toujours  échoué  dans  leurs  tentatives,  alors  que  pourtant  ils  s'adressaient  à  des 
animaux  tels  que  le  chien  et  le  mulet,  qui  sont  susceptibles  d'être  atteints  spon- 
tanément d'hypertrophie  thyroïdienne. 

C'est  cette  théorie  de  l'inflammation  comme  origine  des  adénomes,  que 
M.  Delbet,  ai-je  dit  plus  haut,  a  généralisée,  en  traitant  plus  spécialement  de 
l'étude  des  adénoïdes  du  sein.  Voici  quelle  est  sa  conception  des  adénomes  du 
sein  :  rinflammation  chronique  a  le  pouvoir  de  provoquer  dans  la  mamelle  la 
formation  d'acini  et  celle  de  nodules  fibreux  ;  la  prédominance  de  l'un  des  deux 
processus  détermine  la  morphologie  fibromateuse  ou  acineuse;  dans  les  formes 
diffuses,  la  prédominance  acineuse  aboutit  à  la  maladie  kystique  de  la  mamelle 
(dite  de  Reclus),  la  prédominance  de  l'élément  fibreux  aboutit  à   la  maladie 

(*)  Rivière  et  Jaboulay,  Bull,  de  la  Soc  des  sr.  niéd.  de  Lyon,  février  189'2. 
(-)  Tlièse  de  Lyon,  1892-1895,  n»  814. 
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noueuse  i\c  Tillaux.  Lauliuir  ajoulr  ([u'il  a  coiislamnKMil  Irouvô  dans  le  liquide 
dos  kvsles  du  sla|)liylooo(ine  blanc  (').  Do  niiMuo,  (iandior  ol  Surmonl  (*),  obser- 
vant un  cas  de  maladie  noueuse,  ont  obtenu  par  la  pression  des  conduits  galac- 
toj)hores,  un  licpiide  séro-purulenl  qui  renferme  du  staphi/lococcus  albus. 

Delbel  j>ré\oil  bien  qu'on  lui  objectera  qu'il  a  ou  alTairo  à  des  mammites 
chroniques  et  non  à  de  véritables  néoplasmes:  nudhoureusemenl  il  ne  nous 
donne  aucune  preuve  convaincante  du  contraire.  Il  est  bien  évident  aujourd'hui 
<pie  certaines  altérations  du  sein  ranimées  parmi  les  tumeurs  doivent  en  être 
distraites  et  être  rattachées  au  chapitre  des  inllammations;  tels  sont  en  parti- 
culier, je  ne  (lirai  pas  tous  les  cas  de  maladies  kystiques  de  la  mamelle,  mais 
bon  nombre  d'entre  eux.  A  ce  point  de  vue,  j'ai  précédé  M.  Delbet  de  cinq  ans, 
car.  dès  i^<S8('")  (le  mémoire  de  Delbet  dans  les  Bulletins  de  la  Sociélé  anato- 
iiiiijue  n'est  que  de  1890),  j'éliminai  du  cadre  des  tumeurs  certains  faits  dits 
«  maladies  kysticiues  de  la  mamelle  »  pour  les  rattacher  aux  inflammations,  les 
appelant  scléroses  épithêlioles  ou  cirHioses  épithéliales  du  sein  pour  avertir  «  qu'un 
processus  irrilatif  s'est  produit  dans  le  tissu  conjonclif  au  contact  même  des 
acini  »  et  que  «  l'irritation  épithéliale  est  le  fait  capital  et  primitif  ».  Je  démon- 
trais donc  (pio  l'inflammation  est  susceptible  de  donner  naissance  à  de  fausses 
tumeurs  du  sein  :  j'ai,  de  mon  côté,  rencontré  des  nodosités  kystiques  ou  fibreuses 
circonscrites,  qu'on  était  en  droit  de  regarder  comme  de  nature  inflammatoire. 
J'ai  enlevé  en  1894  un  adénoïde,  dans  les  kystes  duquel  M.  Lesage  découvrit  du 
pneumocoque:  or,  la  malade  avait  eu,  quehjues  mois  auparavant,  une  grave 
atteinte  d'influenza.  On  sait  d'ailleurs,  depuis  les  travaux  de  Nocard,  que  cer- 
tains noyaux  de  mammite  chronique  chez  les  vaches  laitières,  sont  le  résultat 
lie  l'inoculation  de  la  mamelle  par  un  microbe  pathogène.  Tous  ces  exemples  ne 
prouvent  qu'une  chose  :  c'est  que  certaines  productions  simulant  la  tumeur 
sont  de  nature  inflammatoire;  ils  ne  prouvent  pas  que  tous  les  adéno'ides  soient 
de  même:  alors  même  que  nous  démontrerons  que  les  véritables  adénoïdes 
renferment  du  staphylocoque,  cela  n'entraînerait  pas  la  conviction,  car  ce 
staphylocoque  se  rencontre  très  fréquemment  dans  le  lait  de  femme,  même 
(juand  les  mamelles  sont  absolument  saines  (*).  Je  conclus  que  la  preuve  expéri- 
mentale du  développement  des  adénoïdes  par  le  staphylocoque  blanc  n'étant  pas 
jusqu'ici  apportée,  l'opinion  de  Delbet  n'est  qu'une  hypothèse  généralisant  pour 
fous  les  adénomes  mammaires  ce  que  d'autres  et  moi  nous  soutenons  pour  un 
petit  nombre  de  productions  que  nous  avons  précisément  distraites  des  tumeurs. 

Je  pense  que  le  terme  d'adénome  devra  peu  à  peu  disparaître  de  la  nosologie 
comme  celui  de  papillome,  car  il  ne  désigne  comme  ce  dernier  qu'une  forme, 
(pi'un  arrangement  spécial  des  éléments,  et  non  une  structure  spécifique;  il 
rassemble  côte  à  côte  les  produits  nettement  inflammatoires  des  épithéliomes 
typiques,  des  tumeurs  conjonctives  à  retentissement  épithélial,  et  peut-être  des 
tumeurs  complexes,  il  en  résulte,  qu'appliquant  un  même  mot  à  des  productions 
(\\n  n'ont  de  commun  que  la  morphologie  initiale,  on  arrive  à  des  divergences 
comme  celles  qui  se  sont  produites  pour  l'interprétation  de  la  maladie  kystique 
de  la  mamelle. 

(•)  En  coUaljoration  avec  Longuet. 

(«)  Bull,  de  la  Soc.  de  biol.,  2  février  1895. 

(^)  Soc.  de  chir.,  1888.  Séance  du  22  février. 

(*)  Charrin  (Soc.  de  biol.,  1895)  a  i)U  cultiver  du  lail  fourni  par  41  nourrices  de  la  Maternité, 
vigoureuses  et  bien  portantes,  et  dont  les  enfants  étaient  en  parfaite  santé;  or,  27  fois  les 
cultures  ont  donné  abondamment  des  slapliylococcus  albus  à  l'exclusion  de  tout  autre  microbe. 
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Le  iiK^mo  raisonnement  serait  applicable  aux  «  adénomes  à  cellules  cylin- 
driques ».  Un  certain  nombre,  comme  ceux  ((u'on  observe  dans  les  gastrites, 
les  endomélrites,  clc,  sont  manileslement  de  nature  inllammatoire;  d'autres 
sont  de  véritables  néoplasmes,  ou  des  malformations  congénitales;  de  l'analogie, 
ou  même  de  l'identité  apparente  de  structure,  vous  ne  pouvez  conclure  à  l'iden- 
tité de  nature,  car  aussi  bien  certaines  coupes  d'adénomes  types  du  rectum  pris 
chez  les  enfants  sont  superposables  à  des  coupes  d'épithéliomes  cylindriques  des 
plus  malins,  et  vous  aboutiriez  à  soutenir  que  le  cancer  du  rectum  n'est  qu'une 
lésion  inllammatoire. 


II 
ÈPITHÊLIOMES 

L'épithéliome  et  le  carcinome  sont  des  tumeurs  à  parenté  étroite,  toutes  deux 
d'origine  épithéliale.  Tel  est  le  premier  fait  que  je  dois  établir,  je  donnerai 
ensuite  une  description  séparée  de  leurs  caractères  anatomiques  et  cliniques, 
mais  j'envisagerai  en  commun  leur  étiologie  et  leur  thérapeutique. 


ORIGINE    EPITHELIALE    DU    CANCER 

Aujourd'hui,  l'origine  épithéliale  du  cancro'ide  (')  semble  à  peine  avoir  besoin 
d'être  énoncée,  elle  a  été  soupçonnée  dès  les  premières  applications  du  micron 
scope  à  l'étude  anatomique  des  tumeurs.  Ainsi,  dès  1852,  Hannover(*)  avait 
publié  une  monographie  sur  Tépithélioma,  dans  laquelle  il  affirmait  que  les 
cellules  de  ces  tumeurs  ne  peuvent  venir  que  de  l'épithélium  piéexistant.  Mais 
c'est  Thiersch  p)  qui,  d'une  façon  définitive,  a  établi  l'origine  épithéliale  des 
cancroïdes.  Thiersch  a,  non  sans  raison,  insisté  sur  l'analogie  du  processus 
pathologique  avec  celui  des  involutions  de  l'ectoderme  chez  l'embryon. 

Il  est  encore  facile  de  vérifier  cette  origine  en  examinant  des  portions  de  peau 
dans  la  zone  d'envahissement  de  la  tumeur;  on  voit  au  niveau  d'un  espace  inter- 
papillaire  des  bourgeons  épithéliaux  partir  du  corps  muqueux  de  Malpighi  et 
s'enfoncer  dans  le  derme.  L'origine  épithéliale  ne  ressort  pas  moins  de  l'analyse 
des  éléments  qui  constituent  les  épithéliomas  cutanés  :  on  constate  la  plus 
grande  analogie,  sinon  l'identité,  entre  les  éléments  des  épithéliomas  lobules  et 
les  cellules  de  l'épiderme;  leur  évolution  est  parallèle  et  aboutit  à  la  formation 
de  produits  cornés  identiques,  par  le  même  prociklé,  c'est-à-dire  par  l'élaboration 
au  sein  des  cellules  de  gouttelettes  dune  substance  très  réfringente,  l'éléidine. 

L'origine  épithéliale  n'est  'pas  moins  certaine  pour  les  tumeurs  qui  se  déve- 
loppent aux  dépens  des  muqueuses  à  épithélium  cylindrique  telles  que  la 
muqueuse  gastro-intestinale  :  elle  est  en  efTet  aussi  évidente  pour  les  épithéliomes 
à  cellules  cylindriques  que  pour  les  adénomes,  c'est  là  un  fait  que  Gornil  (')  a 
mis  en  lumière  en  1868. 

(')  Ou  épithéliome  de  la  peau. 

(*)  Hannover,  Das  Epithetioma.  In  Jenaische  Zeilsrhrift,  Bd.  VI,  1852. 
(*)  Thiersch,  Der  Epithelialkrebs .  namentlich  der  Haut.  Leipzig,  1865. 
(*)  Gornil,  Journal  iVanat.,  1865. 
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Loriifine  épilhôlialo  du  camuM-  |)roproimMil  dit  ou  carrinonio.  a  ou  plus  de  peine 
;\  sélablir;  mai-s  aujourd'hui  on  })eul  dire  que  la  dénionslralion  en  csl  complète. 

A  l'époque  où  l'on  croyait  aux  l)laslèmes.  il  n'était  pas  question  de  rechercher 
aux  dépens  de  (pielles  cellules  naissent  les  cellules  cancéreuses,  on  ne  soupçon- 
nait entre  les  cellules  du  cancer  et  les  cellules  normales  aucune  espèce  d'ana- 
logie :  le  cancer  était  un  type  de  tumeur  hétéromorphe,  ses  cellules  avaient 
cpu^lcpu'  chose  de  si)écili(pie  et  naissaient  au  sein  d'un  hlaslème  lui-même  spéci- 
liijue.  le  Idastème  cancéreux.  Telle  était  la  doctrine  de  Lebert,  Broca  et  Follin. 

En  Allemagne,  on  avait  fait  un  grand  pas  en  avant  en  adoptant  pleinement  la 
loi  de  Miiller.  et  l'on  recherchait  (luelspouvaient  être  les  éléments  normaux  dont 
la  translormalion  donnait  naissance  au  carcinome.  Virchow  l'ut  frappé  par  un 
détail  de  structure,  la  disposition  d'éléments  polymorphes  dans  des  loges  ou 
alvéoles  à  parois  conjonctives:  il  fit  de  cette  structure  alvéolaire  la  caractéri- 
sli(iue  du  cancer  et  avança  que  le  contenu  des  alvéoles  comme  leurs  parois  pro- 
venaient des  celhdesdu  tissu  conjonctif.  La  théorie  de  Virchow  eut  un  immense 
succès,  elle  a  régné  en  maîtresse  jusqu'en  ces  dernières  années  :  c'est  elle  qu'on 
retrouve  enseignée  dans  l'histologie  pathologique  de  Cornil  et  Ranvier('). 

Ce  sont,  il  faut  le  reconnaître,  les  beaux  travaux  de  Waldeyer  qui  ont  le  plus 
fait  pour  renverser  la  doctrine  de  Virchow:  c'est  de  Waldeyer  que  date  réelle- 
ment le  triomphe  de  la  doctrine  du  cancer  d'origine  épilhéliale.  Cela  ne  signifie 
pas  (juil  ait  inventé  la  doctrine:  il  avait  eu  deux  précurseurs,  Robin  et  Cornil. 

Examinant  une  tumeur  du  sein  considérée  comme  cancéreuse,  Robin  notait  en 
1 855  que  cette  tumeur  était  constituée  par  l'hypertrophie  des  culs-de-sac  et  l'hyper- 
genèse  de  leur  épithélium:  mais,  imbu  des  idées  de  l'époque,  au  lieu  de  déduire 
de  ses  observations  que  le  cancer  pouvait  bien  ôtre  d'origine  épithéliale,  il  en 
avait  conclu  que  les  productions  qu'il  examinait  devaient  être  séparées  de  la 
classe  des  cancers  et  constituer  un  groupe  spécial,  le  groupe  des  hétéradénomes  (*). 

A  l'exemple  de  Robin,  Cornil  établit  {')  que,  dans  les  tumeurs  de  la  mamelle 
qu'on  désigne  sous  le  nom  de  squirrhe,  les  altérations  du  début  consistent  dans 
une  hypergenèse  de  celhdes  épithéliales  des  conduits  excréteurs  et  des  culs-de- 
sac  de  la  glande.  Il  a  fait  un  pas  de  plus  dans  un  autre  mémoire  publié  la  même 
année  (*)  en  écrivant  :  «  Les  tumeurs  comprises  dans  le  groupe  du  carcinome  et 
du  cancroïde  ont  pour  caractère  commun  d'être  constituées  en  majeure  partie 
par  des  éléments  semblables  à  des  cellules  épithéliales  existant  à  l'état  normal; 
et,  en  raison  de  ce  caractère  essentiel,  nous  leur  donnerons  le  nom  de  lumeurs 
épithéliales.  » 

Plus  tard,  Cornil  se  rallia  à  la  théorie  de  Virchow,  et  la  doctrine  épithéliale 
ne  devait  plus  être  réhabilitée  que  par  Waldeyer.  Ce  que  Thiersch  avait  fait 
pour  l'épiderme  et  ses  annexes.  Waldeyer  (*)  le  fit  pour  les  muqueuses  gastro- 
intestinale et  utérine  et  pour  les  grosses  glandes  ;  il  monlra  que,  dans  la  mamelle, 
dans  le  foie  et  dans  l'ovaire,  comme  dans  l'utérus  et  l'estomac,  des  involutions 

(•)  CoRML  et  Ranvier,  Histologie  palhol..  cdil.  1881. 

(•)  Robin  et  Lauoulbène,  Mémoire  sur  trois  productions  non  décrites.  In  Bull,  de  la  Soc.  de 
biol.,  1855.  —  Robin  el  Lorain,  Mémoire  sur  deux  ^tourelles  observations  de  tumeurs  héléradé- 
niques.  In  Bull,  de  la  Soc.  de  biol..  1854.  —  Robin  et  Mabcé,  Note  sur  un  nouveau  cas  de  tumeurs 
héléradéniques.  In  Bull,  de  la  Soc.  de  biol.,  1854.  —  Robi.n,  Mémoire  sur  le  tissu  hé téradé nique. 
In  Bull,  de  VAcad.  des  se,  1855,  et  Gaz.  hebd.,  1850. 

(')  Loc.  cit. 

(*)  Cornil,  Du  cancer  et  de  ses  caractères  analomiques.  In  Mém.  de  VAcad.  de  méd.,  1865. 

(5)  Waldeyer,  Virchov/s  Archiv,  1867  et  1872. 
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paricnl  do  Irpilhélium  normal  ol  par  dos  niodificalions  successives  conduisent 
au  carcinome  alvéolaire. 

La  (jiK^slion  do  l'origine  du  canccM-  csl  l(^llcmcnt  grosse  do  conséquences,  qu'il 
nous  a  i)arn  indispensable  d'en  doimei-  le  résumé  historique.  A  partir  de  IHT'i.les 
obsoi'valions  en  faveur  de  la  lliéoi-io  épiihéliale  se  muliipliérenf  ;  je  ne  fais  que 
eiler  ici  les  Iravaux  de  Malassez  (')  el  de  son  élève  Deilaux  (-),  d'IIerrmann  el  Tour- 
neux('),  élèves  de  Robin,  de  Rindlleish  ('),  de  Lancereaux  (s),  Desfosses ("),  etc. 

La  démonsi ration  de  roiigino  épiihéliale  du  cancer  consiste  principalement  à 
faire  voir  (pie  les  tumeurs  décrites  sous  le  nom  de  carcinomes  alvéolaires  ne  sont 
que  des  épithéliomes  dilîus,  et  que  sur  une  même  pièce  on  peut  retrouver  toutes 
les  transitions  entre  une  néoformation  bien  nettement  épiihéliale,  simulant  même 
l'adénome,  et  les  formes  les  plus  typiciues  du  carcinome  f).  Les  exemples  n'en 
sont  pas  rares  à  la  mamelle,  mais  ils  sont  aussi  nets  dans  les  autres  parenchymes, 
témoin  l'ol^servation  suivante,  (pii  va  me  servir  de  type  de  démonstration  (*). 

L'ne  femme  de  quarante-sept  ans,  malade  depuis  peu  de  temps,  succombe  dans 
le  service  de  M.  Bucquoy  à  des  troubles  dyspnéiques.  On  trouve  à  l'autopsie  que 
les  poumons  sont  infiltrés  de  cancer  et  que  les  ganglions  bronchiques  et  les 
plèvres  sont  également  infectés.  M.  Malassez  analyse  toutes  ces  tumeurs,  il 
trouve  que  spécialement  dans  les  plus  petites,  il  existe  de  petites  cavités  kysti- 
ques tapissées  d'un  revêtement  épithélial  bien  régulier,  tantôt  plat,  tantôt  cubique 
ou  cylindrique.  La  nature  épiihéliale  de  la  tumeur,  ici,  n'est  pas  douteuse  (fig.  50  a). 
Mais  plus  loin  les  cellules  se  slratifient  et  prennent  des  formes  anormales  ;  on  ne 
peut  cependant  leur  refuser  le  caractère  épithélial,  car  elles  se  continuent  par 
places  avec  un  revêtement  régulier.  Ailleurs  enfin,  les  amas  épithéliaux  sont 
pleins  :  constitués  par  de  grandes  cellules  polymorphes,  ils  forment  des  boyaux 
anastomosés  et  ramifiés  et  finissent  par  prendre  tout  à  fait  l'aspect  alvéolaire  du 
carcinome  (fig.  50,  c,  d,  c,  f).  On  peut  conclure  que  dans  cette  tumeur,  tantôt 
les  cellules  épithéliales  rappellent  la  forme  et  les  dispositions  de  l'épithéliome 
type  (épithélioma  typique  de  IMalassez),  et  que  tantôt,  proliférant  davantage  et 
n'atteignant  pas  leur  développement  complet,  ces  cellules  restent  à  l'état  embryon- 
naire et  infiltrent  le  tissu  conjonctif  (épithéliomas  métatypiques  de  Malassez). 

Dans  certains  cas,  la  tumeur  primitive  se  montrant  avec  tous  les  caractères 
d'un  épithélioma,  les  tumeurs  secondaires  affectent  la  structure  alvéolaire. 
L'inverse  a  quelquefois  lieuC). 

Je  pourrais  multiplier  les  exemples,  et  citer  entre  autres  celui  du  cancer  pri- 
mitif du  foie  où  l'on  assiste,  étape  par  étape,  aux  différentes  phases  que  par- 
courent les  cellules  hépatiques  avant  d'arriver  à  l'état  d'élément  cancéreux  ('"). 
De  toutes  ces  constatations,  jointes  à  ce  fait  qu'il  n'existe  pas  une  seule  observa- 
tion irréprochable  de  carcinome  vmi  développé  primitivement  dans  un  organe 

(')  Malassez,  Arch.  de  physiol.,  187G. 

(-)  Deffacx,  Thèse  de  Paris,  1877. 

(^)  IIerrmaxn  et  Tour.neux,  Journal  d'anal.,  1870. 

(*)  RiNDFLEiscii,  Traité  d'Iiislol.  palhoL,  1878. 

(^)  Lancereaux,  Traité  d'anal,  pathol.,  1870. 

(^)  Desfosses,  Sur  la  théorie  épiihéliale  du  cancer.  Thèse  de  Paris,  1881. 

{')  C'est  ce  qu'ont  fait  :  Waldeyer  pour  la  plupart  des  organes,  Malassez  pour  le  poumon 
et  l'ovaire,  Cornil  pour  le  corps  thyroïde  {Arch.  de  phys.,  1875),  Laveran  pour  l'estomac  {Arch. 
de  phys.,  1870),  Deffaux  et  Malassez,  Rindfleisch,  Herrmann  et  Tourneux,  etc.  pour  le  sein. 

(8)  Mém.  de  Malassez.  In  Arch.  de  phys.,  1870. 

{^)  Voy.  Thèse  de  Desfosses,  p.  57. 

('")  IIanot  et  Gilbert,  Loc.  cit. 
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dépourvu  déjulluMium.  il  rossoii  bien  que  le  carcinome  est  un  épitliéliome  au 
nuMiie  litre  ijue  le  cancroïde.  Ces  deux  néoplasmes  se  rapprochent  donc  par  une 
commune  orig:ine;  mais,  bien  plus,  leur  structure  elle-môme  n'est  pas  en  réalité 
tellement  dilVérente:  la  disposition  alvéolaire,  ainsi  que  le  remarque  Brault, 
uest  nullement  caractéristique  du  carcinome  :  d'une  part,  il  arrive  souvent  que 
dans  le  cancer,  les  alvéoles  se  réduisent  à  de  simples  fentes  où  les  cellules  s'ali- 
i^nent  sur  un  seul  raniif:  d'autre  part,  la  structure  alvéolaire  s'observe  dans  les 


d 


,v#  ^ 
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FiG.  63.  —  ÉpillK-lioine  du  poumon  (d'après  Malassez,  Arch.  de  pinjs.,  187(5). 


épithéliomes  de  la  muqueuse  digestive  et  même  dans  certains  cancroïdes  : 
Brault  (')  cite  l'exemple  d'un  cancroïde  du  front  riche  en  globes  épidermiques 
dans  sa  partie  superticielle  et  qui  prenait  à  sa  face  profonde  l'aspect  alvéolaire. 
Xous-même  nous  avons  pu  faire  des  constatations  analogues  sur  un  épithélioma 
de  la  langue  enlevé  par  Bouilly  en  1879. 

On  a  objecté,  il  est  vrai,  que  la  marche  et  l'évolution  étaient  différentes  dans 
l'un  et  l'autre  néoplasme.  Sans  doute  il  est  de  règle  que  l'infection  cancroïdale 
reste  localisée  aux  voies  lymphatiques  et  aux  tissus  en  rapport  direct  avec 
l'organe  primitivement  envahi,  tandis  que  le  cancer  infecte  à  distance  des 
organes  viscéraux  qui  n'ont  aucun  lien  anatomique  avec  son  point  de  départ. 
Toutefois,  il  existe  des  exemples  de  cancroïdes  généralisés  :  on  a  observé  des 
noyaux  secondaires  d'épithéliome  pavimenteux  dans  le  foie  (Brault),  dans  les 
poumons  (Bard)(*),  les  plèvres,  la  rate  (Babinski)  ("•),  les  os,  etc.  Bien  moins 

(•)  Br-vult,  Arch.  méd..  1885. 
(-)  B.vRD,  Arch.  de  phys.,  1885. 
(3)  Soc.anat.,  1883. 
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oxcoitlionncls  (Micorosonl  Irs  gôiKM-alisalionsdcsépilhéliomes  cyliii<lri(iues  :  elles 
s'observoni  11101110  asso/.  IVé(iueminenl  tians  les  épilhéliomes  du  tube  digestif. 

De  loul  ce  ([iii  j)réc(''de,  il  résulle  (jne  le  earcinoiiie  n'a  réellemenl  rien  de 
spi*cilit|ue  el  (|iril  n'esl  séparé  des  éj)ilhélioines  proprenienl  dils  par  aucun 
caraclére  absolu  el  tranché;  ce  n'est  pas  à  dire  qu'il  faille  confondre  complète- 
ment leur  étude,  mais  au  moins  est-il  permis  de  conclure  que,  dérivés  du  même 
tissu,  le  tissu  épitiiélial,  cancroïdes  el  carcinomes  appartiennent  bien  à  une 
même  famille. 


ÉPITHÉLIOMES  PROPREMENT  DITS 

Anatomie  pathologique. 

Les  épithéliomes  proprement  dils  ont  presque  toujours  pour  siège  les  tégu- 
ments et  les  muqueuses. 

Divisio.N.  —  Toute  surface  tégumentaire  ou  muqueuse  peut  en  être  le  point  de 
départ.  Naturellement  ils  empruntent  à  leur  origine  leur  morphologie  particu- 
lière, et  l'on  peut  adopter  pour  leur  division,  la  division  môme  des  épithéliums 
de  revêtement.  Les  épithéliums  de  revêtement  se  partagent  en  deux  grandes 
classes,  les  épithéliums  stratifiés  paviincnteux,  auxquels  appartiennent  l'épiderme 
et  l'épithélium  de  certaines  muqueuses,  et  les  épithéliums  à  une  seule  couche 
de  cellules  cylindriques.  Nous  aurons,  par  suite  :  des  épithéliomes  pavimenteux 
stratifiés  de  la  peau  ou  épidermiques,  des  épithéliums  pavimenteux  stratifiés 
des  muqueuses,  et  des  épithéliomes  à  cellules  cylindriques.  Les  épithéliomes 
pavimenteux  des  muqueuses  se  rapprochent  beaucoup  des  épilhéliomes  épider- 
miques, el  leur  étude  peut  être  confondue  :  nous  n'avons  donc  à  établir  que 
deux  grandes  divisions,  les  épithéliomes  pavimenteux  stratifiés  et  les  épithé- 
liomes cylindriques  ('). 

1»   ÉPiriIÈUOMES  PAVIMENTEUX  STRATIFIÉS 

Ces  tumeurs  ont  été  aussi  décrites  sous  le  nom  de  cancroïdes;  elles  peuvent 
occuper  tous  les  points  des  téguments,  il  semblerait  même  que  les  parois  der- 
moïdes  de  certains  kystes  ovariques  puissent  leur  donner  naissance  (-),  mais  leur 
siège  de  prédilection  est  au  voisinage  des  orifices  naturels,  à  la  peau  des  lèvres, 
de  la  joue,  du  nez,  des  paupières,  au  prépuce,  au  scrotum,  aux  parties  génitales 
externes  chez  la  femme.  Pour  les  muqueuses,  on  doit  signaler  le  col  de  l'utérus, 
le  rectum,  la  langue,  la  bouche,  l'isthme  du  gosier,  l'œsophage,  le  larynx,  etc. 
Est-il  besoin  de  déclarer  que,  à  l'encontre  de  Virchow,  nous  ne  croyons  pas 
aux  épithéliomes  primitifs  des  os?  Sans  doute  on  a  trouvé  des  épithéliomes 
dans  l'épaisseur  du  tibia  et  des  mâchoires,  mais  les  uns  n'étaient  que  des  pro- 
ductions secondaires,  les  autres  s'expliquent  parfaitement  par  la  persistance  au 

(')  Le  noiulMc  (les  variétés  de  Ussus  épilhéliaux  est  très  considérable;  ils  n'ont  d'autres 
limites  que  le  nombre  des  variétés  des  types  normaux  des  cellules  éi)ithéliales.  Chaque  type 
ne  saurait  trouver  de  meilleure  dénomination  (jue  celle  de  son  orii,nnc  physiologique;  et  il  y 
a  lieu  de  distinguer  autant  de  tyi)es  d'épilhélionics  anormaux  qu'il  y  a  d'épithéliomes  nor- 
maux, et  autant  d'épithéliomes  glandulaires  uu'il  y  a  de  classes  différentes  (Bard). 

(-)  B.visiNSKi,  Soc.  anat.,  1884.  Le  fait  est  connu  pour  les  kystes  sébacés. 
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centre  des  maxillaires  do  dôbris  rpillu''linnx  d'origine  embryonnaire  (Verneuil, 
Reclus.  Malassoz). 

Lépithélioinc  paviinenleux  est  séparable  en  deux  espèces  :  dans  lune,  les 
cellules  subissent  une  évolution  semblable  à  celle  de  l'épiderme;  dans  l'aiitre, 
l'évolution  cornée  esl  absente.  A  la  première  appartiennent  les  épithéliomes 
pavimenteux  lobules,  à  la  seconde  les  épithéliomes  pavimcnteux  lubulés. 


Épithéliome  pavimenteux  lobule. 

C'est  particulièrement  à  ces  tumeurs  que  s'applique  le  terme  cancroïde 
employé  par  les  cliniciens.  Elles  se  présentent  tantôt  sous  formes  de  plaques 
superficielles  d'aspect  papillaire,  tantôt  sous  forme  de  tumeurs  occupant  l'épais- 
seur du  derme.  Leur  tissu  se  déchire  facilement  (cancer  friable  de  Cruveilhier), 
il  est  blanchâtre,  granuleux  et  ne  donne  pas  de  suc  laiteux  au  raclage.  En  le 


FiG.  6i.  —  Cancroïde  de  la  face. 

pressant,  on  fait  souvent  sourdre  de  petits  fdaments  analogues  à  du  vermicelle. 
Par  le  raclage,  on  obtient,  la  plupart  du  temps,  des  espèces  de  grumeaux  qu'on 
peut  désagréger  et  au  milieu  desquels  se  trouvent  de  petits  globes  caractéris- 
tiques décrits  par  Leberl  sous  le  nom  de  globes  épidermiques.  Ces  globes  épi- 
dermiques  se  composent  de  cellules  cornées,  imbriquées  en  couches  concen- 
triques. Sur  les  coupes,  on  retrouve  ces  globes  épidermiques  au  centre  des 
bourgeons  épithéliaux.  Ceux-ci  sont  disposés  au  milieu  d'un  tissu  conjonctif 
vasculaire,  sous  forme  de  lobules  réunis  par  des  travées  épithéliales.  Chaque 
lobule  se  compose  de  cellules  qui  reproduisent  de  la  périphérie  au  centre  l'évo- 
lution des  cellules  du  corps  muqueux  de  Malpighi  :  on  trouvera  donc,  tout  à  fait 
à  la  périphérie,  des  cellules  cylindriques,  puis  des  cellules  dentelées,  puis  la 

[QPJSWP] 


ÉPITIIÉLIOMES.  357 

coiicho  ^ramilousi'  ou  slraliiii}  (/rtnuiloxn)!),  cl  oiilin  la  couclio  cornée  repré- 
senlcc  par  les  ^lohcs  cpidcriniciiics.  La  couche  granuleuse  est  plus  épaisse  clans 
les  épilhélionias  (jue  dans  l'épiderme  normal  ('),  les  cellules  renlermcnt  des 
goutlelelles  déléidine  plus  volumineuses  et  plus  nombreuses. 

Il  exisle  une  variété  d'épithéliome  pavimenleux  lobule  dans  lacjucUe  les  cel- 
lules, au  lieu  de  subir  la  kéralinisalion  habituelle,  deviennent  colloïdes  au  centre 
des  lobules;  alors  elles  ne  renferment  plus  d'éléidine  :  ces  épithéliomes  portent 
le  nom  d\'})ith(''liomefi  muqucux.  On  peut  rencontrer  dans  une  même  tumeur, 
d'une  part,  des  lobules  à  évolution  muqueuse  et  des  lobules  à  évolution  cornée, 
d'autre  part,  des  lobules  à  évolution  mixte,  tels  par  exemple  que  le  centre  ren- 
l'ernie  une  goutte  colloïde  entourée  de  cellules  cornées,  ou  inversement  (-). 

Cornil  et  Ranvicr  décrivent,  à  côté  et  à  la  suite  des  épithéliomes  lobules,  une 
variété  rare  de  tumeurs  connues  depuis  Gruveilhier  sous  le  nom  de  tumeur 
perlée.  Ces  tumeurs  sont  formées  de  lobules  dans  lesquels,  au  lieu  des  couches 
de  cellules  stratifiées  ordinaires,  on  ne  rencontre  qu'une  seule  couche  de  cel- 
lules aplaties  et  à  noyaux  atrophiés,  entourant  une  série  de  lamelles  épider- 
miques  soudées  entre  elles  et  constituant  les  perles. 

La  nature  épithéliomateuse  de  ces  productions  est  encore  et  de  plus  en  plus 
contestée. 

On  les  a  rencontrées  non  seulement  à  la  peau,  mais  dans  l'iris,  dans  l'oreille, 
dans  la  muqueuse  de  la  bouche,  du  palais,  de  la  trompe,  dans  l'ovaire,  etc. 

Il  est  probable  qu'on  a  rassemblé  sous  le  même  nom  des  tumeurs  de  nature 
différente;  je  n'en  veux  qu'une  preuve,  c'est  leur  confusion  avec  les  endothé- 
liomes  des  méninges  (sarcomes  angiolithiques  de  Cornil  et  Ranvier).  Les  épithé- 
liomes et  les  tumeurs  perlées  n'ont  qu'un  seul  point  commun,  c'est  la  présence 
de  cellules  épidermiques  emboîtées  comme  les  squames  des  bulbes  d'oignons. 
La  perle  rappelle  en  plus  gros  le  globe  épidermique  ;  mais  rien  dans  l'évolution 
et  les  caractères  cliniques  ne  les  rapproche  et  il  me  suffit  de  dire  que  jamais  ici 
ne  s'observent  la  récidive  locale  et  l'infection  ganglionnaire.  D'autre  part,  les 
recherches  récentes  ont  jeté  sur  ces  productions  un  jour  tout  nouveau.  Les  tra- 
vaux de  Rothmund  p)  avaient  signalé  que  dans  les  tumeurs  perlées  de  l'iris,  on 
retrouve  constamment  un  traumatisme  dans  les  antécédents.  Masse  a  pu,  en 
greffant  de  petites  portions  de  conjonctive  dans  la  chambre  antérieure  de  lapins, 
voir  se  développer  de  véritables  tumeurs  perlées  de  l'iris.  De  même  les  observa- 
tions de  tumeurs  perlées  des  doigts  mentionnent  fréquemment  l'existence  de 
traumatismes  antérieurs.  Peut-être  faut-il,  par  analogie,  admettre  avec  Gross  (^) 
qu'à  la  suite  d'une  contusion  ou  d'une  piqiu'e,  une  petite  parcelle  du  corps 
muqueux  de  Malpighi  peut  se  trouver  refoulée  dans  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané,  et  y  végéter.  Gross  accepte  que  certaines  tumeurs  perlées  sont  indé- 
pendantes de  tout  traumatisme,  il  leur  considère  alors  une  origine  congénitale 
et  leur  applique  la  théorie  de  Conheim;  par  suite,  c'est  tout  au  plus  si  ces  der- 
nières productions  méritent  d'être  comptées  au  nombre  des  tumeurs. 

(')  Ranvier,  Bull,  de  VAcad.  des  se,  1879. 

(-)  SuciiARD,  Arch.  de  phys.,  1882. 

(•'')  Klinische  Monalsblalter  fiir  Augenlieilkunde,  1872. 

(')  Gross,  Revue  méd.  de  l'Est,  1884. 
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Épithéliome  pavimenteux  tubulé. 

Los  épillirlioiiu's  lultulés  s'obsiMNciil  dans  l;i  junui  cl  dans  les  imuiucuses  à 
('liilhéliuin  paviiiicnloux.  Ils  sont  caraclrrisés  sur  les  coupes  par  >in  slioma  crtn- 
joiidif  soil  embryonnaire,  soit  niutpieux  ou  librcux,  et  par  des  cordons  pleins 
d'épilhéliuin  pavimenteux  anastomosés  les  uns  avec  les  autres.  Les  cellules  des 
cordons  onl    m'Ilemenl  le  carnclèrc  épilliclial  cl  on  y  retrouve  le  plus  souvent 


FiG.  i'i^.  —  Kiiitliûliome  tubulé  flo  la  peau  (préparation  «le  Touju'l). 

les  dentelures  caractéristiques  des  cellules  du  corps  mu(pieux  de  Malpighi.  Il 
peut  se  faire  que,  dans  quelques  points  de  la  tumeur,  l'épithélium  subisse  la 
kératinisation  et  rapproche  ainsi  lépithéliome  tubulé  de  lépithéliome  lobule. 

Épithéliome  calcifié. 

A  la  suite  de  répithéliome  tubulé  je  crois  devoir  placer  une  variété  d'épithé- 
liomes  décrite  par  Malherbe  (')  sous  le  nom  d^épithéliomc  calcifié.  Ce  sont  des 
tumeurs  arrondies,  dures,  toujours  encapsulées,  siégeant  à  la  face  profonde  de 
la  peau  ou  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cntané  et  pouvant  atteindre  le  volume  du 
poing.  Elles  se  composent  dune  traîne  conjonctive  et  de  boyaux  épithéliaux 
analogues  à  ceux  de  l'épithéliome  tubulé.  seulement  les  cellules  sont  calcifiées, 

(')  M.\LHERBE  et  Chenantais,  Bull.  de  la  Soc.  anat.,  1880,  et  Arrh.  de  pliy.t.,  18S1. Thèse  de 

Chenantais,  1881. —  Malherbe,  Recherches  sur  répithéliome  mlrifié  des  (jlandes  sébacées.  ISi^S. 
—  Arch.  de  méd.,  1885. 
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et  lo  slrtMiiii  i;t''iu''r;ilrm(Mil  lihrciix  i»«miI  siildr  une  vriilublc  ossificalioii.  ('t'Ilc 
prodiiclion  paraîl  Itiou  consliliuM"  une  varirlé  à  part,  ol  non  un  simple  mod*' 
(le  lorniinaison  dos  épilhôlionics  vulgaires  (');  elle  serait,  en  ellet,  calcinée  dès 
son  origine,  et  jamais  elle  n'aboutirait  à  une  infection  mOme  locale.  Il  est 
renianpialde  encore  de  noter  (pielle  a  toujours  été  observée  chez  des  sujets 
jeunes  (de  neuf  à  vingt  ans);  Malherbe  en  place  Torigine  dans  une  glande 
sébacée  déjà  kyslicpie. 


ORIG1.M-:    ET    EVOLUTION    DES    EPITIIELIOMES    PAVIMENTELX 

L'épiderme  ne  forme  pas  seulement  le  revêtement  de  la  peau  ;  à  une  certaine 
époque  de  la  vie  embryonnaire,  il  envoie  dans  son  épaisseur  des  bourgeons 
épithéliaux  ({ui  s'organisent  et  forment,  les  uns,  les  appareils  producteurs  des 
poils,  les  autres,  des  appareils  glandulaires,  tels  que  les  glandes  sudoripares  et 
les  glandes  sébacées.  Or,  une  première  question  se  pose,  c'est  de  savoir  si  les 
annexes  de  l'épiderme  ne  sont  pas  susceptibles  de  donner  également  naissance 
à  des  bourgeons  pathologiques. 

Le  développement  le  plus  habituel  des  épithéliomes  pavimenteux  résulte  d'un 
bourgeonnement  des  cellules  du  corps  muqueux  de  Malpighi  au  niveau  du  fond 
d'un  espace  interpapillaire  (Thiersch).  La  limite  entre  le  derme  et  l'épithélium 
devient  alors  moins  nette,  et  il  semble  que  l'involution  des  bourgeons  épithé- 
liaux provo([ue  immédiatement  à  son  contact  une  prolifération  des  éléments 
conjonctifs  des  papilles.  Ce  fait  a  pu  faire  croire  à  la  transformation  des  cellules 
embryonnaires  en  cellules  épilhéliales. 

On  peut  s'assurer,  sur  des  coupes  pratiquées  dans  la  zone  d'envahissement 
des  épithéliomes,  que  les  follicules  pileux  et  les  glandes  sébacées  participent  au 
processus  d'envahissement  :  dans  les  deux  cas,  la  membrane  limitante  finit  par 
céder  comme  avait  cédé  la  membrane  basale  qui  recouvre  les  papilles.  De 
môme,  les  glandes  sudoripares  concourent  à  former  les  masses  épithéliales  de 
la  tumeur;  l'épithélium,  i\m  ne  formait  qu'une  seule  couche  de  revêtement  au 
tube  sudoripare,  remplit  bientôt  celui-ci,  rompt  la  membrane  propre  et  va  pro- 
duire des  îlots  d'épithéliome  lobule  ou  tubulé  (-). 

Mais  il  est  une  ({uestion  tout  autre  :  Le  développement  j>////(!////'de  l'épithé- 
liome  peut-il  se  faire  ailleurs  ([ue  dans  les  espaces  interpapillaires?  Existe-il  des 
épithéliomes  primitifs  des  glandes  sudoripares  et  des  glandes  sébacées?  Et  s'ils 
existent,  ont-ils  une  physionomie  qui  les  distingue? 

Nous  avons  déjà,  à  propos  des  adénomes  de  la  peau,  touché  un  mot  de  la 
question  des  tumeurs  sudoripares  et  rappelé  les  travaux  de  Verneuil.  Pour  ce 
qui  va  suivre,  nous  avons  mis  à  contribution  un  fort  intéressant  travail  de 
Darier  ("^)  où  cet  auteur  passe  en  revue  les  observations  d'Hénocque  et  Sou- 
chon  (^),  de  Christot  (»),  de  Chandelux  («),  Liénaux  ('),  Cornil,  etc.  Il  a  raison  de 

(')  Comme  le  croit  Trélat,  voy.  Lejahs,  Arrli.  méd.,  1885. 
(^)  Cornil,  Journal  d'anat.,  18G5.  —  Waldever,  ]'irclwio's  Arcli.,  1807. 

(')  Darier,  Cotilribulion  à  Vélude  de  répilliclionie  des  glandes  sudoripares.  In  Archives  de  méd. 
expér.,  1889. 
(*)  IIÉNOcouE  et  Sot'CHON,  6Vi3.  hchd.,  18G(). 
('')  CiiRiSTOT,  Gaz.  hebd.,  1800. 
(*^)  CnANDELTx,  Arrh.  de  pitys.,  188'2. 
(")  Liénaux,  Ann.  de  méd.  vétér.,  1888. 
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dire  que  ce  sont  là  tlos  exemples  de  lumeurs  épiihéliales  iVorii/ine  très  probable- 
ment sudoripare,  mais  on  ne  peul  rien  affirmer  de  plus.  En  efl'el,  la  plupart  du 
temps,  sur  tpioi  s'est-on  basé  pour  affirmer  loriiifine  sudoripare  dune  tumeur? 
Sur  deux  idées  fausses,  lune  relative  à  lévolulion  el  à  la  bénii-uilé  des  tumeurs 
glandulaires  de  la  peau,  l'autre  relative  à  la  structure  présumée  identique  des 
tumeurs  sudoripares.  Or.  pour  le  premier  point,  lorsqu'on  a  examiné  au  micro- 
scope des  lumeurs  que  leur  marche  lente  et  leurs  signes  cliniques  avaient  fait 
ranger  dans  les  adénomes  sudoripares,  on  a  été  surpris  de  constater  que  les 
espaces  interpapillaires  et  peut-être  les  glandes  sébacées  avaient  dû  donner 
naissance  aux  bourgeonnements  morbides  (Mathieu)  :  on  ne  saurait  donc  arguer 
de  la  bénignité  dun  épiihéliome  pour  le  localiser  dans  une  glande. 

Pour  le  second  point,  voici  ce  que  nous  apprend  l'examen  des  tumeurs  au 
développement  desquelles  les  glandes  sudoripares  ont  pris  une  part  active  sinon 
primitive:  on  a  constaté  dans  ces  cas  qu'il  s'agissait  d'épilhéliomes,  tantôt 
tubulés,  tantôt  lobules,  avec  ou  sans  globes  épidermiques,  tantôt  difl'us.  Comme, 
d'autre  part,  la  variété  lubulée  peut  avoir  une  origine  malpighienne  (*)  ou 
sébacée  (Darier).  il  faut  conclure  que.  pour  les  tumeurs  des  glandes  sudoripares, 
il  n'existe  pas  plus  de  constante  anatomique  qu'il  n'existe  de  constante  clinique. 

Je  n'en  déduis  pas  qu'une  involulion  épithéliale  ne  puisse  jamais  commencer 
par  les  tubes  sudoripares:  j'ai  admis  ce  point  de  départ  pour  certains  adénomes 
que  Verneuil  a  eu  le  mérite  de  signaler  (-)  et  pour  les  hydradénomes  de  Jaquetet 
Darier:  ce  point  de  départ  est  probable  pour  les  cas  d'Hénocque,  Chrislot,  etc., 
mais  il  est  évident  que  la  variabilité  des  caractères  cliniques  et  anatomiquesdes 
tumeurs  sudoripares  leur  enlève  beaucoup  d'intérêt  et  nous  détourne,  contrai- 
rement à  Verneuil,  d'en  faire  une  variété  bien  distincte. 

Les  épithéliomes  primitifs  des  glandes  sébacées  étaient  regardés  comme  fré- 
quents par  Broca;  il  faut,  au  contraire,  avec  Darier,  regarder  comme  rares  les 
observations  dans  lesquelles  on  a  pu  démontrer  l'origine  sébacée  des  épithé- 
liomes, en  dehors  des  cas  où  la  tumeur  a  débuté  dans  une  glande  déjà  kystique. 

Dans  la  plupart  des  observations  bien  nettes  d'épithéliomes  sébacés  primitifs, 
il  existait,  en  effet,  antérieurement  des  lésions  des  glandes.  C'est  dans  une 
glande  formant  déjà  une  petite  loupe  (pie  Malherbe  place  le  développement  de 
son  épithéliome  calcifié  :  de  même,  il  n'est  pas  exceptionnel  de  voir  un  kyste 
sébacé  longtemps  stationnaire  prendre  à  un  moment  donné  l'allure  d'un  néo- 
plasme malin,  et  infecter  les  ganglions  ]ymphali(|ues  (•■).  De  même  aussi, 
diverses  lésions  des  glandes  sébacées  peuvent  subir  la  dégénérescence  cancro'i- 
dale.  c'est  ce  que  dans  leurs  thèses  Audouard  (')  el  Rigaud  ont  démontré  pour 
celte  afîeclion  du  visage  assez  commune  chez  les  vieillards  (acné  sébacée  par- 
tielle) qui  se  manifeste  sous  forme  de  plaques  recouvertes  de  croûtes  grasses. 
Si  on  ne  l'irrile  pas,  cette  lésion  peut  guérir  d'elle-même  ;  dans  d'autres  condi- 
tions, elle  peut  devenir  le  point  de  départ  d'un  épithéliome. 

(')  B.\BiNSKi,  Épithclioma  lohulc  de  la  fesse.  In  Bull,  de  la  Soc.  anal..  1884. 

{-)  Voy.  p.  555. 

(')  Nous  avons  observé  à  l'hùpilai  Beaujon  une  malade  qui  itortait  depuis  l'âge  de  six  ans 
un  petit  kyste  sébacé  de  la  cuisse  au-dessus  de  la  rotule.  Pendant  di.v-huit  ans  la  tumeur 
resta  stationnaire,  puis  grossit  en  gardant  ses  caractères.  Vingt-six  ans  après  le  début  elle 
devint  douloureuse,  et  les  ganglions  cruraux  se  prirent;  la  malade  mourut.  L'examen  hislo- 
logique  fit  reconnaître  l'existence  d'un  épithéliome  développé  dans  un  kyste  sébacé  et  géné- 
ralisé aux  iraniflions  de  l'aine. 

(♦j  Thèse^,  1878. 
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Si  niainlenanl  nous  reclierclions  les  obscrvalions  do  luniours  épilliéliulcs 
sébacées  ayant  pris  naissance  dans  des  glandes  non  malades  aiipaiavanl,  nous 
nous  licurlons  à  des  dillicullés  anal()jj;ues  à  celles  ({ue  nous  avons  déjà  rencon- 
trées dans  Tétude  des  ^laniles  sudoripares;  nous  reportons-nous  à  l'analyse  des 
tumeurs  sébacées,  nous  lisons  que  les  masses  épitliéliales  sont  tantôt  loiiulécs, 
tantôt  tubulées;  révolution  éi>idermi(|uc  mantpie  ou  existe,  et  arrive  ou  non 
à  la  formation  de  globes  épidermi((ues.  Toutefois,  dans  un  petit  nombre  de 
cas,  on  peut  reconnaître  que  les  cellules  épithéliales  qui  constituent  un  lobule 
ou  un  cordon  cylindrique  renferment  dans  leur  protoplasma  des  gouttelettes 
brillantes  dont  l'acide  osmique  revôt  la  nature  graisseuse,  on  assiste  pour 
ainsi  dire  à  une  tentative  d'évolution  sébacée  qui  peut  mettre  sur  la  voie  du 
diagnostic  anatomique. 

Quel  que  soit  son  point  de  départ,  Tépithéliome  pavimenteux  (sauf  dans  les 
variétés  calcifiées  et  perlées)  (')  tend  à  prendre  une  marche  envahissante  :  la 
rapidité  de  son  évolution  semble  moins  en  rapport  avec  la  nature  de  l'organe 
envahi  primitivement,  qu'avec  dilîérentes  conditions  telles  que  le  voisinage  des 
surfaces  muqueuses  et  des  zones  mixtes  des  orifices  naturels  (^),  les  irritations 
continuelles,  les  conditions  de  circulation  lymphatique,  l'âge  du  sujet,  l'évo- 
lution des  éléments,  etc. 

L'épithéliome  s'accroît  à  la  fois  aux  dépens  de  sa  masse  et  par  envahissement 
des  tissus  voisins. 

Lorsqu'il  s'est  développé  au  voisinage  des  muscles  striés  p),  il  est  remar- 
quable de  voir  avec  quelle  rapidité  les  cellules  épithéliales  s'infdtrent  dans  les 
interstices  des  faisceaux,  à  distance  du  foyer  primitif  :  les  faisceaux  musculaires 
s'atrophient  ou  subissent  la  dégénérescence  graisseuse  et  vitreuse;  en  même 
temps  le  tissu  conjonctif  interfasciculaire  présente  les  lésions  banales  de  l'in- 
flammation, de  même  du  reste  que  n'importe  quel  tissu  en  contact  avec  les 
bourgeons  épithéliaux,  que  ce  soit  du  derme  ou  de  l'os. 

C'est  encore  par  intiltration  de  leur  tissu  par  des  éléments  soit  embryon- 
naires, soit  épithéliaux,  que  se  fait  l'envahissement  des  nerfs  (^),  des  veines  et 
des  artères  :  pour  les  veines,  on  peut  observer  un  refoulement,  puis  une  destruc- 
tion de  la  tunique  interne,  suivie  de  la  pénétration  dans  le  vaisseau  des  bour- 
geons néoplasiques  :  la  thrombose  s'observe  fréquemment.  Les  parois  des  artères 
olTrent  plus  de  résistance,  mais  elles  peuvent  à  la  longue  se  laisser  détruire. 

Les  lésions  vasculaires  paraissent  jouer  un  rôle  important  dans  le  phénomène 
de  l'ulcération  de  la  peau  ou  des  muqueuses  :  les  oblitérations  qu'elles  déter- 
minent aboutissent  à  de  véritables  petites  gangrènes  partielles  de  la  tumeur  et 
par  conséquent  du  derme  qui  en  est  infdtré.  Il  ne  larde  pas  à  s'y  ajouter  des 
altérations  banales  d'inflammation  plus  ou  moins  septique,  la  surface  ulcérée 
suppure  et  laisse  suinter  un  liquide  séro-sanguinolent;  souvent  le  tissu  con- 
jonctif végète  sous  forme  de  bourgeons  plus  ou  moins  vasculaires  et  toujours 
friables,  donnant  une  forme  papillaire  à  la  tumeur. 

Ce  qu'il  importe  de  mettre  en  lumière,  c'est  que,  au  delà  des  limites  appré- 
ciables à  l'œil  nu  de  la  tumeur,  il  existe  toujours  une  zone  d'envahissement 

(')  Si  lanl  est  que  répithéliome  perlé  soil  un  c'itilhélionic. 
(-)  Bi:sMEn,  Ann.  de  dennat.,  1881. 
(')  CiiRiSTiAM,  Arcli.  de  physinl.,  1887. 

(*)  On  a  observé  le  long  des  nerfs  de  véritables  petites  embolies  épithéliales  à  distance  du 
foyer  primitif  (voy.  Doyen,  DhU.  de  la  Soc.  anal.,  1885). 
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dans  laquelle  les  cellules  épiihéliales  iuliltienl  et  dissoeieul  les  lissus  qui  les 
entourent. 

Un  autre  mode  d'extension  tout  aussi  conslanl  et  tout  aussi  impoitant  doit, 
nous  arrêter,  c'est  celui  qui  s'acconiplil  à  dislauce  par  riulerniédiaire  des  voies 
lymphatiques.  11  est  de  règle  en  etïel,  pour  les  épithéliomes  paviuienteux,  et  je 
pourrais  dire  i>our  la  plupart  des  lumeui's  ôpillicliales.  dOhscrver,  à  une  période 
plus  ou  moins  précoce,  (jue  les  gant'lions  doid  les  lyniphaliciues  de  la  région 
malade  sont  tributaires  présentent  des  noyaux  identiques  à  la  tumeur  primitive. 
On  est  à  peu  près  unanime  à  voir  dans  ces  tumeurs  secondaires  le  résultat  de 
véritables  greiTes  épiihéliales  transportées  par  le  courant  de  la  lynij)he;  les  pre- 
miers ganglions  envahis  deviennent  à  leur  tour  des  foyers  d'infection  pour  toute 
la  chaîne  :  tlistinctes  et  mobiles  au  début,  les  glandes  lymphatiques  finissent 
par  se  fusionner,  et  là.  comme  dans  tous  les  autres  tissus,  la  marche  de  l'in- 
fection est  d'autant  plus  rapide  qu'il  s'y  joint  plus  d'irritation  par  des  causes 
(luelcon(jues,  septiques  ou  autres. 

L'infection  générale  est  rare  dans  lépithéliome  pavimenleux:  j'ai  déjà  indi- 
qué, à  propos  de  l'origine  épitliéliale  du  cancer,  dans  quels  viscères  on  a  observé 
des  novaux  secondaires. 


-2'   KPITIŒUOME^    CYLINDRIQUES 

Les  épithéliomes  cylindriques  sont  des  tumeurs  (pi 'on  a  jadis  confondues 
avec  le  carcinome.  Ils  se  caractérisent  par  des  cavités  plus  ou  moins  régulières, 
tapissées  de  une  ou  plusieurs  couches  de  cellules  cylindriques  (').  Leur  stroma 
peut  offrir  toutes  les  variétés  du  tissu  conjonctif. 

Le  siège  le  plus  commun  de  cette  variété  d'épithéliome  est  la  partie  du  tube 
digestif  qui  s'étend  du  cardia  juscju'à  l'anus,  mais  on  peut  la  rencontrer  partout 
où  il  existe  à  l'état  normal  un  épithélium  cylindrique,  par  exemple  dans  le  foie, 
dans  la  mamelle,  dans  les  fosses  nasales,  dans  l'utérus  et  enfin  dans  l'ovaire  et 
le  testicule.  Les  parenchymes  en  sont  donc  le  point  de  départ  aussi  bien  que  les 
muqueuses.  Dans  l'intestin,  le  (Irvclopperncnt  de  l'épithéliome  cylindrique  paraît 
se  faire  aux  dépens  des  glandes  :  Klebs  et  Furster  ont,  en  etï'et,  montré  que  les 
premières  modifications  consistent  dans  l'allongement  et  la  ramification  des 
glandes  de  Lieberkiihn.  Peut-être  en  est-il  de  même  dans  l'utérus?  Dans  le  foie, 
l'origine  prête  encore  à  discussion  :  la  plupart  l'ont  attribuée  à  une  prolifération 
des  canaux  biliaires;  sans  nier  la  possibilité  du  fait,  Hanot  et  Gilbert  le  croient 
exceptionnel:  ils  ont  vu,  en  tout  cas,  les  cellules  hépatiques  se  transformer  pro- 
gressivement en  cellules  cylindriques.  Il  n'y  a  là,  en  somme,  rien  cjui  doive  sur- 
prendre, puisque  cellules  hépatiques  et  cellules  l)iliaires  ont  une  même  origine 
embryogénique  ;  mais  ce  changement  morphologique  cellulaire  nous  a  paru  un 
fait  des  plus  intéressants  à  signaler.  Quant  aux  épithéliomes  de  l'ovaire,  on  les 
considère  comme  le  résultat  d'involulions  anormales  de  l'épilhélium  (pii  tapisse 
la  surface  de  l'organe,  involutions  (jui  rappellei-aient  la  formation  des  lubes  de 
Pflijger  et  le  développement  primitif  de  l'ovaire.  Du  reste,  ces  épilhéliomes  ova- 
riques  ([ue  Malassez  rapproche  de  certaines  tumeurs  kystiques  du   testicule, 

(*)  Nous  avons  indiqué,  p.  557,  d'après  Cornil  et  Ranvier,  quels  sont  les  caraclrres  anato- 
miques  différentiels  de  l'adénome  cylindrique  et  de  l'épithéliome  cylindrique. 
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consliliuMil  une  variélc  lout  à  lait  si»('Hiale,  i-omarquable  à  la  l'ois  par  la  trans- 
formation colloule  de  ses  éléments  et  par  son  évolution  kystique.  Celle-ci  peut 
devenir  prédominante  au  point  de  masijuer  les  liens  qui  rattachent  ces  produc- 
tions à  la  famille  épilhéliale.  Os  liens  ont  même  été  longtemps  méconnus,  mais 


n"^'.*. 


■  Épithéliome  cylindrifjue  du  recliim 
(préparation  de  Braull). 


Fie.  07. 


—  Préparation  de  la  figure  à  un  plus  fort  gro.s- 
sissement  (préparation  de  Brault). 


aujourd'hui  personne  ne  les  conteste  depuis  qu'il  a  été  démontré  que  certains 
kystes  ont  pu  donner  naissance  à  des  productions  secondaires  et  à  de  véritables 
généralisations  (').  Dans  les  tumeurs  ovariques,  les  productions  secondaires  ont 


FiG.  GS.  —  Epithéliome  de  l'ovaire. 


FiG.  00.  —  Épithéliome  de  l'ovaire 
d'après  Fig.  Poupinel  {Arch.  de  phys.,  18SS). 


presque  toujours  eu  le  péritoine  pour  siège,  ce  qui  s'explique  si  l'on  admet  (ce 
qui  ne  semble  pas  douteux)  que  des  cellules  détachées  de  la  surface  du  néo- 
plasme ont  le  pouvoir  de  vivre,  de  se  greffer  sur  un  point  quelconque  de  la 
séreuse  et  d'y  fonder  de  véritables  colonies  (-). 

(')  W.  Fox,  Med.  rhir.  transactions,  4SC4.  —  W.\ldeyer,  Arch.  gyn.  Berlin,  1870. —  M.\l.\ssez, 
et  DE  SiTiÈTY,  Archives  de  physiologie,  1878,1870,  U81.  —  Ouénu,  Thi'&e,  1881.  —  Povpinel, 
Thèse,  1886. 

(-)  Dans  une  observation  de  Ménétrier  il  a  été  constaté  que  les  cellules  épithéliales  libres 
dans  la  cavité  abdominale  présentaient  des  phénomènes  de  segmentation  attestant  leur  vita- 
lité (Thèse  de  Poupinel). 


[QUÉNU] 


51)'» 


TUMEURS  ÉPITHÉLIALKS. 


La  généralisation  des  épilhéliomes  inleslinaux  se  fait  le  plus  IVénuemmenl 
clans  le  foie,  en  raison  des  connexions  vasculaires  de  cel  organe  avec  le  lube 
digestif,  mais  elle  peut  avoir  lieu  aussi  »lans  le  poumon,  dans  les  os,  cl  sans 
oublier,  bien  entendu,  les  ganglions  lymphatiques,  car  le  système  lymphatique 
reste  la  voie  privilégiée  pour  la  dissémination  des  néoplasies  épithéliales.  Cette 
voie  n'est  pas  d'ailleurs  exclusive,  les  embolies  peuvent  se  faire  par  les  veines  et 
même  par  les  artères  ('). 

En  résumé,  si  la  généralisation  est  rare  dans  certaines  variétés  d'épithéliomes 
cvlindritiues  (kystes  de  l'ovaire),  il  n'en  est  pas  moins  vrai  qu'elle  peut 
s'observer.  Dans  toutes  également,  môme  dans  celles  de  l'ovaire,  il  est  possible 
de  constater  des  formes  intermédiaires  qui  conduisent  de  l'épilhéliome  à  forme 
adénoïde  à  l'épilhéliome  intiltré,  c'est-à-dire  au  carcinome. 

Tels  sont  les  caractères  anatomiques  essentiels  des  deux  grandes  classes 
d'épithéliomes.  Jai  omis  à  dessein  de  faire  rentrer  dans  l'une  ou  l'autre  deux 
variétés  rares,  d'interprétation  diflicile,  et  dont  il  importe  néanmoins  de  dire  un 
mot  :  je  veux  parler  du  cylindrome  et  de  l'épilhéliome  polymorphe. 

Cylùidromes.  —  On  donne  le  nom  de  cylindromes  à  des  tumeurs  épithéliales 
qu'on  a  rencontrées  presque  exclusivement  à  la  face,  au  niveau  des  joues,  des 
lèvres,  de  la  région  parotidienne  et,  dans  quelques  cas,  à  la  région  frontale. 


FiG.  70.  —  C>  lindroinc  de  la  parolidc  (préparation  de  Daricrj. 

dans  l'orbite,  etc.  Ces  tumeurs,  dont  le  volume  peut  varier  de  celui  d'une  noix 
à  celui  du  poing,  occupent  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  et  sont  généralement 
encapsulées  :  elles  sont  histologiquement  caractérisées  par  l'existence,  au  milieu 
de  cylindres  et  lobules  épithéliaux,  de  corps  réfringents  oviformes;  c'est  ce  qui 
les  avait  fait  décrire  par  Robin  en  1855,  sous  le  nom  de  tumeurs  hétéradéniques 
à  corps  oviformes (-).  Maintes  publications  ont  été  faites  sur  ces  tumeurs  depuis 
le  travail  de  Robin,  on  les  trouvera  très  complètement  analysées  dans  un  excellent 
mémoire  de  Malassez  (Archives  de  physiologie,  1885).  Malassez  a  eu  de  plus 
l'occasion  d'examiner  lui-mcme  plusieurs  pièces;  il  nous  paraît  être  l'auteur  qui 
en  a  donné  l'inlerprélalion  la  plus  satisfaisante. 

Lorsqu'on  étudie  la  structure  d'un  cylindre,  on  le  trouve  à  l'œil  nu  entouré 

(')  Voy.  observ.  Brault,  p.  481,  Arch.  de  méd.,  1885. 

(*)  RoBix  et  Laboulbène,  BuU.  de  la  Soc.  de  biol..  1853. 
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(l'une  onveloppo  conji^nclivo  cl  décomposé  par  des  travées  fibreuses  eu  lobes 
et  lobules.  Dans  chaque  lobule  on  rencontre  des  néoformations  épilliéliales, 
tantcM  disposées  en  revtMeinenI  sons  forme  de  cavités  tapissées  d'épilliélium 
cylindrique,  tantôt  disposées  en  cordons  pleins  ou  en  amas  de  formes  variées. 
Au  centre  des  néoformations  épithéliales,  on  observe  de  distance  en  distance 
des  corps  très  réfringents  réunis  çà  et  là  les  uns  aux  auli-es  par  des  prolon- 
gements hyalins;  ce  sont  les  corps  oviformes.  Mais,  en  outre.  le  stroma  présente 
les  signes  d'une  transformation  en  un  tissu  hyalin,  myxomateux. 

Quelle  interprétation  convient-il  de  donner  aux  corps  oviformes? 

Il  ne  faut  pas  les  considérer  comme  de  nature  épilhéliale,  comme  des  cellules 
épithéliales  qui  auraient  subi  la  dégénérescence  colloïde.  En  effet,  «  ces  produc- 
tions offrent  parfois  une  structure  complexe  (membrane  d'enveloppe,  vais- 
seaux, etc.),  que  ne  peut  posséder  un  produit  de  sécrétion  ou  de  dégénérescence 
épithéliale  »  (Malassez).  D'après  Malassez,  le  phénomène  initial  serait  une 
néoformation  épithéliale,  puis  sur  cette  néoformation  viendrait  se  greffer  un 
bourgeonnement  myxomateux  du  stroma  pénétrant  au  sein  des  amas  épithéliaux 
et  y  constituant  les  amas  réfringents. 

Cornil  et  Ranvier  rangeaient  le  cylindrome  à  côté  des  épithéliomes  tubulés, 
ils  en  faisaient  par  suite  une  variété  d'épithéliome  pavimenteux.  Malassez  le 
regarde  comme  appartenant  au  type  endodermique,  observant  que  dans  les 
points  où  la  néoformation  atteint  son  développement  le  plus  élevé,  elle  apparaît 
sous  forme  de  cavités  tapissées  d'épithélium  cylindrique. 

Par  suite  le  cylindrome  serait  une  variété  d'épithéliome  cylindrique,  il  en 
représenterait  une  forme  embryonnaire  à  disposition  alvéolaire. 

Nous  ne  connaissons  rien  de  précis  sur  le  point  de  départ  des  cylindromes. 
D'après  la  remarque  de  Malassez,  ces  tumeurs  s'observent  à  leur  début  dans 
le  tissu  cellulaire  sous-cutané  ou  sous-muqueux;  il  n'est  pas  probable  qu'il 
faille  incriminer  l'épithélium  cutané  ou  muqueux,  et  peut-être  aurait-on  plus  de 
raisons  de  songer  à  un  point  de  départ,  soit  dans  une  glande,  soit  dans  des 
débris  d'épithélium  fœtal. 

Le  cylindrome  a  une  marche  lente  ;  loin  de  s'infiltrer  dans  les  tissus  comme 
les  autres  variétés  d'épithéliomes,  il  les  refoule  et  détermine  leur  atrophie; 
toutefois,  il  peut  à  la  longue  ulcérer  la  peau  et  prendre  l'aspect  d'un  cancroïde; 
il  existe  même  des  cas  de  généralisation  aux  ganglions,  à  la  plèvre,  aux  pou- 
mons et  au  foie,  etc.  (Tommasi).  Ces  faits  sont  exceptionnels;  la  récidive  locale 
elle-même  est  rare  et  ne  survient  que  dans  le  1/5  des  cas  (Malassez);  ce  sont 
donc  des  tumeurs  d'une  demi-malignité.  Il  est  bon  de  savoir  que  les  Allemands 
donnent  aussi  le  nom  de  cylindromes  à  des  tumeurs  de  la  peau  du  nez  ayant 
pour  point  de  départ  l'endothélium  des  voies  lymphatiques,  connues  encore 
sous  le  nom  d'endothéliomes  hyalogènes  ;  ces  néoplasmes  rentrent,  on  le  voit, 
dans  la  classe  des  tumeurs  conjonctives  ('). 

Èpithélium  polymorphe.  —  Malherbe  a  décrit  sous  ce  nom  une  variété  d'épi- 
théliome caractérisée  par  le  polymorphisme  des  éléments  aussi  bien  conjonctifs 
qu'épithéliaux;  il  n'en  cite  que  deux  observations,  dont  une  du  professeur 
Trélat.  Dans  celle-ci  la  trame  était  composée  à  la  fois  de  tissu  conjonctif  adulte 
et  embryonnaire,  de  tissu  osseux  et  de  cartilage  réticulé;  l'élément  épithélial 

(')  Van  B.\nbecke,  Acad.  de  méd.  de  Belgique,  17  avril  1895,  et  Sem.  méd.,  mai  1895. 
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l'Iail  ifpi'i'siMiU'  par  dos  cavilrs  plciiu's  (récaillos  rpidorniiquos  comme  on  on 
trouve  dans  les  loupes,  par  des  amas  de  cellules  analogiques,  ici  aux  masses  de 
répiihéliome  lohulé.  là  aux  cordons  de  répiihéliome  lubulé,  là  enfin  aux  cavités 
de  ré|ulhéliomo  cylindriipuv  La  seconde  observation  ressemble  en  plus  d'un 
point  à  l;i  i)reinière. 

On  s'est  basé  sur  la  présence  do  débris  <^lo  i^landos  sébacées  pour  affirmer  que 
ces  glandes  sont  le  point  de  départ  de  la  tumeur  :  cette  raison  n'est  pas  suffi- 
sarilo.  ot  à  voii-  justonu'nt  le  polymori»liisme  dos  éléments,  la  i>résence  côte  à 
cùlo  dépiihéliums  pavimonleux  ot  cylintlriques,  le  mélange  d'os  et  de  cartilage 
au  tissu  conjonctil",  nous  sommes  bien  plus  tentés  d'jdtribuor  à  ces  néoplasmes 
une  origine  l'relalo.  Si  notre  bypollièso  se  vérifiait,  on  mémo  liMups  ipio  colle  de 
Malassoz  sur  les  cylindromos,  ces  doux  variétés,  l'épitbéliomo  à  corps  ovilormes 
cl  répiihéliome  polymorphe,  mériteraient  de  rentrer  dans  un  même  groupe  et 
dr  former  une  classe  spéciale  d'épithéliomes.  les  épitbéliomes  d'origine  fœtale  ('). 


Caractères  cliniques  des  épithéliomes  proprement  dits. 

Nous  prendrons  comme  type  l'épithéliome  do  la  peau  et  des  muqueuses 
dermo-papillaires.  Cet  épithéliome  débute  sous  doux  formes:  tantôt  il  se  pré- 
sente à  l'observation  comme  une  plaque  superficielle  ne  paraissant  intéresser 
([uc  la  couche  papillaire  du  derme,  tantôt  il  occupe  d'emblée  toute  l'épaisseur 
de  la  peau:  on  sent  alors  comme  un  noyau  induré  qui,  souvent  môme,  fait  saillie 
dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané.  Dans  le  premier  cas  c'est  une  fissure,  une 
petite  excoriation  dure  qui  attire  en  premier  lieu  l'attention,  ou  bien  sur  un 
point  du  visage  il  se  forme  des  petites  croûtes  jaunâtres  ou  brunâtres  qui, 
grattées  par  le  malade,  tombent  ot  laissent  à  leur  place  une  petite  surface 
excoriée.  D'autres  fois  encore  il  apparaît  comme  une  petite  verrue  dans  un  point 
où  il  n'en  existait  pas  auparavant,  ou  bien  une  verrue  préexistante  grossit  et 
accuse  sa  disposition  papillaire.  Quelle  qu'ait  été  l'apparence  initiale,  le  mal 
aboutit  après  un  laps  de  temps  variable  à  l'ulcération. 

L'ulcère  cancroïdal  est  généralement  recouvert  de  croûtes  formées  par  le 
li(juide  desséché  (pi'il  sécrète  môle  à  dos  débris  épithéliaux,  //  repose  sur  une 
base  (Jure;  ses  boi-ds  durs  eux-mômos,  taillés  à  [)ic  ou  renversés,  se  relèvent  en 
indurations  vasculairos,  parfois  recouvertes  d'écaillés  épidermiques.  Tantôt  le 
fond  de  l'ulcération  se  creuse  sans  bourgeonner,  tantôt  il  donne  naissance  à  des 
végétations  et  prend  l'aspect  d'un  véritable  chou-fleur.  En  pressant  sur  les  bords 
d'un  ulcère  épithélial,  on  réussit  parfois  à  faire  sourdre  do  la  surface  de  petits 
filaments  blanchâtres  analogues  à  des  vers  (vermiothes)  ;  une  dissociation  rapide 
permet  de  reconnaître  au  microscope  que  ces  filaments  sont  composés  de 
c<'llulos  épiihélialos  mélangées  à  de  la  graisse. 

L'épithéliome  superficiel  s'étend  en  surface  et  en  profondeur.  Peu  à  peu  il 
atteint  les  couches  sous-cutanées  et  se  confond  avec  la  forme  profonde. 

L'épithéliome  profond  ou  tubéreux  donne  naissance  à  des  nodosités  qui 
infiltrent  la  peau  et  envoient  à  distance  dans  son  épaisseur  des  prolongements 
indurés:  les  noyaux  enchâssés  dans  le  derme  se  ramollissent,  la  peau  qui  les 

(•)  Il  conviendrait  alors  de  ranger  les  épilhéliomes  i)oiyniori)hes  parmi  les  tumeurs  com- 
plexes. 
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rocouviv  prend  une  Irinle  roiigo,  s'aniincil  ol  s'ulci^rc,  niellant  à  nu  une  cavité 
|)r()r()n(l('.  cratéiiloi-nu',  à  l'ond  inv^nlirr  cl  vc{j;-ctant. 

Tels  soni  les  deux  principaux  lyp(>s  clinicpies  de  répitiiélionie  :  répithéliome 
tubéreux  a  m'néralemcnt  une  marche  plus  rapide,  l'infection  ganglionnaire  y  est 
l)eaucoup  |)Ius  précoce.  Mais  lion  noiulu-e  <réi)illiélioines  superficiels  s'étendent 


FiG.  71.  —  Cancroïde  de  la  face. 


rapidement  à  toute  Tépai-sseur  de  la  peau  et  se  comportent  ensuite  comme  des 
épithéliomes  profonds  d'emblée,  se  propageant  comme  ceux-ci,  aux  muscles, 
aux  os,  défonçant  les  cavités  de  la  face,  etc.  Toutefois  il  est  des  épithéliomes 
qui  demeurent  superficiels  et  dont  l'extension  se  fait  avec  une  extrême  lenteur; 
ils  mettent  plus  d'une  année  à  ulcérer  2  ou  5  centimètres  de  peau  et  n'amènent 
que  tardivement  l'engorgement  ganglionnaire;  ces  formes  s'observent  le  plus 
souvent  chez  les  vieillards,  à  la  face,  sur  l'aile  du  nez;  elles  sont  parfois  telle- 


[QVENV] 


368  TrMKURS  EPITIIELIALES. 

ment  béniarncs  qu'on  a  pu  doulcr  «le  lour  u.tlun^  ri  (|u"ou  a  son^'^c  à  los  dislrairo 
(lu  groupe  (les  tumeurs  ('). 

Nous  savons,  d'autre  part,  (ju'on  a  cIkmcIk'  à  i^xpliciuer  la  lenteur  de  leur 
évolution  par  une  loealisalion  primitive  du  néoplasme  dans  les  jj;^landes  sébacées 
et  sudoripares;  je  ne  puis  (pie  renvoyer  à  ce  ((ue  j'ai  dit  au  sujet  de  l'adénome 
et  (le  l'épithéliome  des  p^landes  de  la  peau  (*). 

Il  serait  difficile  de  donner  une  (lescrii)tion  générale  des  troubles  de  la  sensi- 
bilité provotpiés  par  les  épithéliomes  :  les  pliénomènes  douloureux  varient 
beaucoup  en  etTet  suivant  la  localisation  du  néoplasme.  La  plupart  du  temps  un 
épithéliome  ne  détermine  cpie  peu  de  douleurs  tant  (pi'il  n'est  pas  ulcéré:  une 
lois  l'ulcération  produite,  la  douleur  est  proportionnelle  aux  irritations  inces- 
santes auxquelles  l'ulcère  est  soumis  par  la  fonction  même  de  l'organe.  Il  va 
sans  dire  qu'il  faut,  en  outre,  et  surtout,  compter  avec  les  propagations  de 
l'épithéliome  aux  troncs  nerveux. 

L'envahissement  ganglionnaire  se  liaduil  dans  l'épithéliome  par  l'apparition 
d'une  petite  glande  sensil)le.  très  dure  et  d'abord  isolable,  puis  les  glandes  se 
fusionnent,  s'ulcèrent  et  amènent  en  quelques  semaines  plus  de  gène  fonction- 
nelle et  plus  de  douleurs  que  la  tumeur  primitive  n'en  avait  jusqu'alors  déter- 
miné. Des  phénomènes  inflammatoires  avec  production  de  pus  ou  de  liquide 
puriforme,  en  petits  foyers  ou  infiltrés,  peuvent  venir  s'ajouter  aux  sym- 
ptômes antérieurs. 

Les  malades  atteints  dépithéliomes  meurent  tantôt  de  cachexie,  tantôt  et  le 
plus  souvent  de  complications  provoquées  par  le  mauvais  fonctionnement  d'un 
organe  essentiel  atteint  primitivement  ou  seconflaircment,  tantôt  enfin  d'hémor- 
ragies répétées,  voire  même,  mais  plus  rarement,  d'une  seule  hémorragie 
grave  provoquée  par  l'ulcération  dune  artère  volumineuse. 

La  durée  peut  varier  d'un  an  (cancer  de  la  langue)  à  plus  de  vingt  ans  {ulciis 
rofJens).  Nous  avons  observé  un  de  ces  cancroïdes  qui  avait  détruit  12  ou  15  ccn- 
liraètres  de  la  peau  de  la  face  antérieure  de  la  cuisse  sans  donner  lieu  au  moindre 
engorgement  des  ganglions  de  l'aine  au  bout  de  quinze  ans.  Les  cancroïdes  de 
la  face  se  font  spécialement  remarquer  par  la  lenteur  de  leur  évolution  et 
l'absence  d'infection  locale  ou  générale,  ils  arrivent  ainsi  à  ulcérer  toute  une 
moitié  de  la  face,  à  détruire  le  nez,  vider  les  orbites  tout  en  restant  une  alïection 
purement  locale  :  tel  était  le  cas  d'un  vieillard  que  nous  avons  observé  à  Bicôtre 
et  que  reproduit  notre  figure  71. 

Le  pronostic  des  épithéliomes  est  très  variable  et  nécessite  qu'on  prenne  en 
considération  chacune  des  conditions  suivant  lesquelles  ils  se  développent. 
L'âge  avancé  du  malade,  le  siège  à  la  peau,  dans  une  région  où  le  mal  échappe 
aux  causes  inflammatoires  et  irritatives  ('),  la  forme  superficielle  avec  tendance 
des  cellules  à  se  rapprocher  de  l'évolution  normale,  voilà  autant  de  conditions 
favorables  à  la  bénignité  du  pronostic.  Au  contraire,  doivent  être  réputés  graves 
tous  les  cancroïdes  des  muqueuses  ou  des  zones  intermédiaires,  les  formes 
profondes  sans  délimitation  nette,  dans  des  régions  riches  en  lymphatiques  et 
en  vaisseaux  sanguins,  chez  des  sujets  de  moins  de  soixante  ans. 

Dans  ces  derniers  cas.  une  opération  même  précoce  ne  tarde  pas  à  être  suivie 

(•)  Les  Anglais  les  ont  décrites  sous  le  nom  (ïulcus  radeau. 
(-)  "^'oy.  p.  ôii  et  ÔGO. 

(»)  Peut-être  faut-il  aussi  faire  intervenir  la  densité  du  chorion  comme  pouvant  opposer  une 
résistance  à  l'envahissement  épithélial. 
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d'une  ivcidive  soil  au  lieu  UK^mc  de  lOpéralion,  soil  dans  les  ganglions  de  la 
région.  Dans  les  formes  bénignes,  au  conli-aire,  on  j)eut  espérer,  pour  eerlains 
cas,  une  guérison  ratlieale.  Hillrolh  ne  met  pas  en  doute  que  la  cure  ne  puisse 
(Mre  conij)lèle  cl  délinilive  à  la  suite  de  l'exlirpalion.  Bien  plus,  des  deruialo- 
logisles  distingués  (')  admettent  que  les  cancroïdes  superficiels  peuvent  guérir 
sponlanéuuMit  ou  à  la  suite  de  traitements  purement  médicaux  (*). 

Je  m'arrêterai  peu  au  diagnostic  dilléi-entiel  des  épilhéliomes  pavimenteux; 
il  trouvera  plus  naturellement  sa  place  à  l'étude  des  tumeurs  de  chaque  organe; 
je  me  bornerai  à  insister  sur  l'inqiortancc  de  l'induration  sur  lacpu'lle  repose 
l'ulcère  épithélial,  et  de  l'ourlet  induré  qui  le  borde.  Les  ulcères  (pii  peuvent 
prêtera  confusion  sont  principalement  les  ulcères  syphilitiques,  puis  les  ulcères 
tuberculeux,  les  ulcères  simples,  etc. 

Je  n'ai  ([ue  quehiues  mots  à  ajouter  sur  la  marche  ciiniciue  des  autres  variétés 
d'épilhéliomes  dont  j'ai  déjà  indiqué  assez  complètement  l'évolution  au  chapitre 
d'anatomie  pathologique. 

h\'])itliL'lioine  calcifié,  à  l'inverse  du  cancroïde  vulgaire,  se  développe  presque 
toujours  chez  des  sujets  jeunes  (de  9  mois  à  7  ans,  18  ans,  20  ans,  etc.)(^).  11 
constitue  une  tumeur  dure,  mobile  sous  la  peau,  grosse  comme  un  pois  ou 
comme  une  grosse  noix;  en  somme,  il  présente  les  caractères  cliniques  d'un 
kyste  sébacé  à  contenu  très  dur. 

Son  pronostic  est  des  plus  bénins,  il  grossit  très  lentement,  s'enkyste,  ne 
récidive  pas  et  n'infecte  jamais  les  ganglions  lymphatiques. 

h'épitJiélium  cyli)idrique  du  tube  digestif,  du  foie  ou  de  l'utérus,  n'est  guère 
cliniquement  distinct  du  cancer;  nous  savons  du  reste  que  la  plupart  des 
tumeurs  décrites  sous  le  nom  de  cancers  colloïdes  ne  sont  autre  chose  que  des 
épithéliomes  cylindri{{iies.  Ces  tumeurs  ont  donc  un  pronostic  grave  à  la  fois 
par  les  entraves  qu'elles  apportent  au  fonctionnement  des  organes  (^)  et  par  leur 
généralisation  fréquente. 

Il  n'y  a  peut-être  d'exception  à  faire  que  pour  la  variété  mucoïde  :  ici  l'évolu- 
tion kystique  semble  éteindre  le  travail  néoformateur;  en  tout  cas  la  récidive 
est  plus  rare  et  la  généralisation  assez  exceptionnelle. 

Les  épitJiéliomes  à  corps  oviforrnes  ou  cylindromes  ont  pres([ue  toujours  été 
rencontrés  à  la  face  ou  dans  la  région  parotidienne,  néanmoins  on  en  a  signalé 
à  la  main  (Lucke),  au  périnée  (Paquet  et  Herrman)  {^)  et  au  dos(^);  leur  volume, 
souvent  égal  à  celui  d'une  fève  ou  d'une  noix,  peut  s'élever  à  celui  du  poing; 
leur  surface  est  arrondie,  parfois  lobulée.  Ces  tumeurs  sont  assez  mobiles  et 
s'énucléent  facilement  du  tissu  cellulaire  où  elles   sont  comme  encapsulées, 

(')  Kaposi,  Maladies  de  la  peau,  1881. 

(-)  Le  pronostic  est  tellemenl  variable  d'après  le  siège  du  mal,  qu'il  nous  parait  rationnel 
de  renvoyer  à  la  pathologie  spéciale  l'élude  statistique  du  pronostic  des  épithéliomes.  Il  est 
intéressant  de  noter  que  certains  ulcères  présentent  au  moins  partiellement  les  phénomènes 
d'une  cicatrisation  spontanée  (voy.  Blum  et  Duval,  Du  cancroïde  de  la  peau.  In  Arrhives  de 
inéd.,  18K3). 

(')  Malhkrbe,  Lor.  cit. 

(*)  Cornil  et  Ranvicr  rapportent  l'histoire  de  trois  cas  d'épilhéliomes  cylindriques  de  l'uté- 
rus, dans  lesquels  le  néoplasme  avait  envahi  les  parties  voisines,  les  ganglions;  la  vessie  et 
le  rectum  dans  un  cas,  les  nerfs  scialique  et  crural  dans  un  autre. 

(5)  Thèse  de  Thiéry.  Lille,  1888. 

(")  Idem. 
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mais  après  s'ôtn*  loiii^lenips  conlenli'os  de  irloulcr  h*s  tissus,  elles  finissent  par 
envahir  les  parties  voisines,  érodent  les  os,  et  parfois  amènent  rulcération  des 
téguments  :  alors  ces  ulcères  prennent  tout  à  t'ait  l'aspect  des  ulcères  can- 
croïdaux  de  la  lace. 

La  marche  du  cylindrome  est  progressive,  mais  lente.  La  récidive  après 
l'opération  s'observerait  dans  un  cinquième  des  cas;  la  généralisation  est  rare, 
mais  elle  a  été  observée  une  fois  sur  vingt.  En  somme,  ce  sont,  suivant  la 
remarque  de  Malassez,  des  tumeurs  d'une  demi-malignité  et  pour  lesquelles 
l'opération  doit  être  large  et  précoce. 

L'histoire  de  répilliéliorne polymorphe  n'est  faite  que  d'après  deux  observations. 

Dans  celle  de  M.  Lerat,  prise  chez  un  vieillard  de  soixante-dix  ans,  la  tumeur, 
grosse  comme  le  bout  du  petit  doigt,  était  située  sur  le  dos  du  nez  :  son  début 
datait  de  douze  ans:  elle  était  mobile,  indolente,  molle  par  places,  mais  cà  et  là 
présentait  des  points  durs.  Deux  mois  avant  l'opération  la  tumeur  s'était  accrue 
rapidement  et  avait  augmenté  d'un  tiers ('). 

Dans  l'observation  de  Trélat  (*),  il  s'agissait  d'un  homme  de  trente-neuf  ans 
portant  depuis  quatre  ans  à  la  lèvre  inférieure,  sur  la  ligne  médiane,  à  1  cen- 
timètre du  rebord  muqueux.  une  tumeur  du  volume  d'une  noisette,  indolente, 
sèche  et  dure.  La  tumeur  était  implantée  par  un  pédicule  qui  s'enfonçait  à 
1  millimètre  de  la  surface  muqueuse,  et  enchâssée  dans  une  sorte  de  cupule 
cutanée  d'où  elle  fut  aisément  énucléée. 

En  somme,  par  plus  d'un  point,  les  caractères  cliniques  de  ces  tumeurs  se 
rapprochent  de  ceux  de  lépilhéliome  calcifié.  Mais  ces  deux  observations  sont 
véritablement  insuffisantes  pour  permettre  de  poser  les  règles  du  diagnostic,  et 
d'établir  le  degré  de  bénignité  de  ces  néoplasmes. 


III 
CARCINOME 

Anatomie  pathologique. 

On  définit  classiquement  le  carcinome  une  tumeur  dont  le  stroma  fibreux 
délimite  des  alvéoles  communiquant  entre  eux  et  renfermant  des  cellules  indé- 
pendantes les  unes  des  autres. 

Il  est  résulté  de  notre  étude  générale  des  tumeurs  épithéliales,  que  la  struc- 
ture alvéolaire  n'est  ni  suffisante,  ni  nécessaire  pour  caractériser  le  carcinome. 
Il  faut  nommer  carcinomes  toutes  les  tumeurs  dans  lesquelles,  avec  ou  sans 
structure  alvéolaire,  des  cellules  d'origine  épithéliale  sont  infiltrées  dans  les 
tissus,  soit  en  foyers,  soit  isolément;  c'est  donc  la  diffusion  de  cellules  épithé- 
liales en  voie  d'accroissement  monstrueux  qui  constitue  le  carcinome.  De  la 
sorte,  le  carcinome  ne  devrait  pas  être  envisagé  comme  une  espèce  à  part  dans 
la  famille  épithéliale,  mais  comme  un  mode  de  terminaison  possible  ou  tout  au 

(*)  Malherbe,  Arch.  de  méd.,  1885. 
(*)  Lej.\rs,  Arch.  de  méd.,  1885. 
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moins  conimo  une  manière  d'OIre,  do  la  plupart  des  vaiiéLés  dépilliéliomes.  Ce 
mode  de  terminaison,  rare  pour  répilhéliome  pavimenlcux,  l'est  moins  |)Our 
répilliéliome  cylindriipie;  il  est  IVécpienI  pour  répilhéliome  glandulaire,  aussi 
Ironvons-nous  ehez  un  eertain  nondjre  d'auteurs  le  carcinome  décrit  sous  la 
ruhriiiue  «  épithéliomc  glandulaire  ».  Je  le  répète,  l'infiltration  et  la  dilTusion 
sohservent  dans  toutes  les  variétés,  aussi  bien  dans  l'épithéliomc  cylindrifjue 
([ue  dans  l'épitliélium  glandulaire. 

Donc,  si  dans  ce  chapitre  j'ai  particulièrement  en  vue  les  épithéliomes  glan- 
dulaires, ce  n'est  pas  que  les  glandes  aient  le  monopole  de  l'évolution  carcino- 
mateuse,  elles  en  ont  tout  au  plus  la  spécialité.  En  même  temps  qu'une  forme 
épithélialc  est  plus  ramassée  et  plus  lente  dans  sa  marche,  elle  est  composée  de 
cellules  ({ui  se  rapprochent  davantage  des  épithéliums  normaux;  est-elle  d'allure 
rapide  et  infdtrée  dans  les  tissus,  ces  cellules  ne  subissent  aucune  des  transfor- 
mations qui  rappellent  l'évolution  physiologique;  elles  restent  à  l'état  embryon- 
naire, et  c'est  là  une  des  raisons  qui  ont  fait  méconnaître  à  la  fois  la  vraie 
origine  des  carcinomes  et  la  parenté  des  épithéliomes  glandulaires  et  tégumen- 
taires.  On  pourrait,  en  somme,  mettre  en  regard  de  l'épithéliome  glandulaire 
typique  de  Malassez  le  cancroïde  à  évolution  épidermique  ou  sébacée,  ou  encore 
l'épithéliome  cylindrique  avec  formations  tubulaires,  de  même  qu'on  pourrait 
rapprocher  de  l'épithélium  glandulaire  atypique  les  formes  diffuses  du  cancroïde 
et  les  formes  infdtrées  de  l'épithélium  cylindrique. 

On  voit  par  là  que  le  carcinome  cesse  d'être  à  nos  yeux  une  entité  morbide. 
Anatomiquement,  il  ne  peut  être  caractérisé  par  la  disposition  alvéolaire, 
puisque,  même  dans  les  cancers  types,  celle-ci  est  parfois  remplacée  par  une 
dissémination  des  éléments  entre  les  faisceaux  conjonctifs,  et  que  d'autre  part 
cette  disposition  alvéolaire  s'observe  dans  les  cancroïdes. 

Gliniquement,  il  ne  peut  être  caractérisé  par  son  évolution  rapide  ou  sa  ten- 
dance à  la  généralisation,  puisque  beaucoup  d'épithéliomes  cylindriques  et 
quelques  épithéliomes  pavimenteux  l'égalent  en  malignité  et  se  généralisent 
comme  lui.  Peut-être  vaudrait-il  mieux  revenir  aux  anciens  usages  et  ne  plus 
conserver  au  mot  cancer  ou  carcinome  qu'un  sens  purement  clinique,  celui  de 
tumeur  épithélialc  maligne.  J'ai  suffisamment  insisté  sur  l'évolution  des  épithé- 
liomes, des  téguments  et  des  muqueuses  pour  ne  plus  avoir  à  revenir  sur  leur 
forme  infiltrée;  il  ne  me  reste  donc  à  étudier  au  chapitre  Carcinome  que 
l'épithéliome  glandulaire  ('). 


Épithéliome  glandulaire. 

L'épithéliome  glandulaire  peut  être  primitif  ou  bien  résulter  soit  de  l'enva- 
hissement de  proche  en  proche,  soit  de  la  généralisation  d'un  épithélioma,  d'une 
muqueuse  ou  de  la  peau.  Je  puis  citer,  parmi  les  glandes  ou  parenchymes  le 
plus  fréquemment  envahis,  la  mamelle,  le  testicule,  la  parotide,  l'ovaire,  le  rein, 
la  prostate,  etc.,  plus  rarement  le  foie(-),  le  pancréas,  le  corps  thyroïde,  etc. 

L'épithéliome  glandulaire  se  présente  à  l'œil  nu  sous  des  aspects  très  difTé- 
rents  :  tantôt  la  tumeur  est   volumineuse,  arrondie,    bosselée,    vasculaire,  de 

(')  J'entends  par  là  l'épithélionic  des  grosses  friandes,  car  h  vrai  dire  l'histoire  de  toute  une 
série  d'épithéliomes  glandulaires  a  été  faite  avec  les  épithéliomes  delà  peau  et  des  muqueuses. 
(*)  Je  parle,  bien  entendu,  du  cancer  primitif. 
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cohésion  faible.  La  coupe  montre  un  tissu  dun  gris  rosé  ou  d'un  blanc  laiteux, 
assez  analogue  au  tissu  de  l'encéphale:  si  l'on  racle  la  tranche  avec  le  dos  d'un 
scalpel,  on  ramasse  en  abondance  sur  la  lame  un  suc  lactescent  auquel  on  a 
donné  le  nom  de  suc  canoéreux  et  (pion  a  longtemps  considéré  comme  patho- 
gnomonique  du  cancer.  Ces  sortes  de  tumeurs  ont  été  désignées  depuis  par 
Laennec  sous  le  nom  d'cncéplialoïdcs  ou  encore  de  cancers  tnéduUaires.  Tantôt 
le  néoplasme  moins  volumineux  prend  l'aspect  d'un  tissu  très  dur,  d'un  gris 
transparent,  criant  à  la  coupe,  moins  riche  en  suc  cancéreux;  on  dit  alors 
vulgairement  qu'il  s'agit  d'un  squirrhe.  Au  fond,  la  structure  intime  est  la 
même,  la  dill'érence  d'aspect  ne  tient  qu'à  une  proportion  diverse  des  éléments 
et  à  la  façon  différente  dont  a  réagi  le  tissu  conjonclif  envahi  par  le  bour- 
geonnement épithélial;  qu'il  s'agisse  de  l'une  ou  de  l'autre  forme,  le  point 
essentiel  à  noter  dans  l'étude  macroscopique  du  carcinome,  c'est  sa  non-limi- 
tation, c'est  l'absence  dune  capsule  conjonctive  et  la  pénétration  intime  du  tissu 
de  l'organe  par  le  tissu  pathologique  sous  forme  de  prolongements  multiples 
dont  l'étendue  ne  peut  être  appréciée  qu'au  microscope.  C'est  là  un  fait  capital 
sur  lequel  je  ne  saurais  trop  insister  et  que  le  chirurgien  ne  saurait  trop  avoir 
présent  à  l'esprit. 

L'étude  microscopique  d'une  tumeur  carcinomateuse  doit  être  toujours  faite 
par  les  deux  méthodes  usitées  en  histologie,  c'est-à-dire  par  la  dissociation  et 
par  les  coupes. 

Pour  la  dissociation,  on  peut  justement  se  servir  du  suc  cancéreux  obtenu 

immédiatement  après  l'ablation,  et 
étudier  ainsi  les  éléments  épithéliaux 
isolés  et  frais.  Le  suc  cancéreux  se 
compose  en  effet  d'un  liquide  qui 
tient  en  suspension  le  contenu  des 
alvéoles;  mieux  que  sur  des  coupes, 
il  est  permis  de  se  rendre  bien  compte 
de  la  diversité  offerte  par  les  élé- 
ments cellulaires,  tant  au  point  de 
vue  de  la  forme  que  des  dimensions. 
La  plupart  des  cellules  sont  irrégu- 
lièrement polygonales ,  beaucoup 
présentent  une  extrémité  renflée  et 
une  extrémité  effilée,  ce  qui  les  a  fait 
comparer  à  des  raquettes;  d'autres  sont  arrondies  ou  fusiformes.  Les  dimen- 
sions de  ces  éléments  peuvent  varier  de  9  à  -40  a.  Leurs  noyaux  participent  à 
l'hypertrophie  et  peuvent  atteindre  jusqu'à  50  a,  alors  que  leurs  nucléoles 
mesurent  5  et  8  ,a  (Cornil  et  Ramier).  En  outre,  on  observe  dans  les  cellules 
et  dans  les  noyaux  tous  les  signes  d'une  prolifération  excessive,  un  grand 
nombre  présentent  les  signes  karyokinétiqucs;  la  division  indirecte  se  fait  par 
deux  ou  par  trois.  Parfois  la  division  des  cellules  ne  suit  pas  celle  des  noyaux 
et  l'on  a  des  cellules  polynucléées  qui  renferment  jusqu'à  quinze  noyaux. 
Muller  (')  a  relevé  beaucoup  d'exemples  de  division  directe  des  cellules  dans 
les  cancers  :  un  grand  nombre  de  cellules  dans  les  portions  de  tumeur  qui 
en  sont  le  siège  deviennent  hydropiques;  dans  le  protoplasma  de  ces  cellules 


FiG.  72.  —  Suc  cancéreux  dissocié  (cancer  du  sein). 


Cj  Mcller,  Arch.  fiir  palh.  Anat.,  CXXX,  5. 


[aoxwp.] 


CARCINOME. 


573 


les  noyaux  sont  parfois  enlourés  (rmic  zone  claire  (jui  peut  donner  l'illusion 
de  parasites  inclus.  Dans  les  cas  de  division  indirecte,  les  phénomènes  karyo- 
kinéliques  se  passent  d'une  façon  anormale  (');  les  corpuscules  chromatiipies 
peuvent  tous  converger  vers  l'un  des  pôles  pendant  que  l'autre  en  reste 
dépourvu,  ou  bien  une  partie  de  ces  corpuscules  persiste  à  l'équateur;  enfin  les 
filaments  (pii  composent  le  noyau  ofTrcnt  çà  et  là  des  épaississemenls  anor- 
maux. Fahre  Domergue  (*)  a  également  noté  la  prédominance  dans  certains  épi- 
théliomes  de  la  division  directe  sur  la  division  karyokinétique.  Cet  observateur 
a  insisté  en  outre  sur  un  point  qui  lui  paraît  fort  important  :  c'est  la  désorienta- 
tion  de  la  cytodiérèsc  :  au  lieu  de  s'opérer  comme  dans  un  épithélium  normal 
de  la  profondeur  à  la  surface,  elle  s'accomplit  dans  toute  l'épaisseur  de  l'épi- 
thélium  et  dans  toutes  les  directions.  Le  protoplasma  cellulaire  contient  en 
général  des  granulations  de  nature  encore  douteuse  et  qu'on  retrouve  à  l'état 
libre  dans  le  liquide  péricellulaire  {').  Polymorphisme,  hypertrophie  et  hyperge- 
nèse,  asymétrie  de  hi  cytodiérèse  (^),  voilà  donc  les  termes  qui  caractérisent  les 
éléments  cancéreux. 

Sur  les  coupes,  nous  retrouvons  ces  mômes  éléments  au  milieu  d'un  stroma 
conjonctif.  La  variété  morphologique  du  contenu  alvéolaire  est  moins  évidente 
à  cause  de  la  pression  réciproque 
exercée  par  les  cellules  les  unes  sur 
les  autres.  Les  cellules  cancéreuses 
ne  sont  pas  soudées  les  unes  aux 
autres  comme  les  cellules  dentelées 
de  l'épithélium  pavimcnteux,  elles 
ne  sont  que  juxtaposées,  aussi  est-il 
fréquent  sur  des  coupes  d'aperce- 
voir des  alvéoles  vides  de  leur  con- 
tenu. Il  en  résulte  qu'en  se  servant 
du  pinceau,  d'après  la  méthode  de 
His,  on  peut  facilement  chasser  les 
cellules  épithéliales  du  stroma  et 
faire  de  celui-ci  une  étude  plus  facile; 
le  stroma  se  montre  alors  sous  forme 
de  travées  conjonctives  circonscri- 
vant des  espaces  ovalaires  en  com- 
munication les  uns  avec  les  autres 
caverneux. 

C'est  dans  les  travées  conjonctives  que  se  trouvent  les  vaisseaux  de  la  tumeur. 
Les  artères  et  les  veines  pai-aissent  bien  n'être  que  les  vaisseaux  des  organes 
envahis,  tandis  que  la  néoformation  des  capillaires  n'est  pas  douteuse.  Nous 
reviendrons  plus  loin  sur  les  altérations  que  présente  le  système  vasculaire 
dans  le  cancer. 

Quant  à  l'existence  des  lymphatiques,  elle  est  admise  par  Ranvier,  qui  sou- 

(')  Hansemann  insiste  sur  l'asymétrie  de  la  mitose;  celte  asymétrie  ne  se  retrouverait  pas 
dans  les  sarcomes  et  serait,  par  suite,  caractéristique  du  carcinome. 

(-)  Bull,  de  la  Soc.  de  biol.,  février  1802. 

(^)  Gussenbauer  dit  avoir  trouvé  des  molécules  très  réfringentes  qu'il  considère  comme  les 
véritables  agents  de  l'infection. 

(*)  Je  rappelle  que  Lebert  attribuait  aux  cellules  cancéreuses  une  spécificité  absolue,  et 
qu'il  les  faisait  naître  d'un  blastème  lui-même  spécifique. 


FiG.  73.  —  Slroma  du  carcinome  dont  les  cellules  ont 
été  chassées  au  pinceau  (d'après  Cornil  et  Ranvier). 

il  rappelle  ainsi   la   structure  du   tissu 
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tient  mOme,  en  se  basant  sur  les  résultats  obtenus  avec  des  injections  de  bleu 
de  Prusse.  «  que  les  alvéoles  du  cancer  sont  en  pleine  communication  avec  les 
vaisseaux  lym])lialiques  ». 

L'importance  et  la  disposition  du  stroma  sont  loin  d'être  toujours  les  mêmes, 
l'aspect  macroscopique  et  jusqu'à  un  certain  point  la  marche  du  néoplasme 
résultent  de  la  façon  dont  le  tissu  conjonctil"  a  lutté  et  réagi  contre  le  bour- 
geonnement épithélial;  il  est  donc  naturel  qu'on  ail  fait  entrer  en  ligne  de 
compte  létal  du  stroma  lorsqu'on  a  établi  des  variétés  dans  les  tumeurs 
carcinomateuses. 


VARIETES 


Nous  savons  déjà  que  les  deux 
mou  ou  encéphaloïde  et  le  cancer 
le  stroma  tient  moins  de  place; 
les  alvéoles  sont  plus  grands; 
les  cellules,  très  abondantes, 
s'éloignent  du  type  épithélial. 
La  vascularisation  est  souvent 
considérable. 

Dans  le  cancer  fibreux  ou 
squirre ,  les  travées  conjonc- 
tives sont  très  épaisses,  les  traî- 
nées cellulaires  paraissent  sou- 
vent comme  resserrées  el  étouf- 
fées entre  des  bandes  fibreuses 
atrophiantes  ('). 


variétés  les  plus  communes  sont  le  cancer 
dur  ou  squirre.  Dans  le  cancer  encéphaloïde. 


_  M> 

FiG.  71.  —  Carcinome  encéphaloïde. 


FiG.  73.  —  Carcinome  fibreux  de  l'ovaire. 


Les  dégénérescences  diverses  qui  peuvent  atteindre  soit  le  stroma,  soit  les 
cellules  épithélioïdes,  ont  fait,  en  dehors  des  précédentes,  décrire  des  variétés 
télangiectasiquefi,  lipornateuses  ou  colloïdes.  Dans  ces  dernières,  des  goutte- 
lettes de  mucine  se  déposent  dans  les  cellules  des  alvéoles,  dans  les  espaces 
alvéolaires  et  même  dans  les  travées  qui  les  limitent;  il  en  résulte  pour  la 
tumeur  un  aspect  gélatineux  spécial. 

(')  Le  stroma  peut  encore  se  montrer  sous  une  autre  forme,  celle  d'un  réticulum  à  mailles 
étroites,  dont  les  espaces  ne  renferment  que  très  peu  de  cellules.  Enfin  on  a  décrit  un  carci- 
nome mélanique,  il  est  beaucoup  plus  rare  <iue  le  sarcome  mélanique,  et  peut-être  mérite-t-il 
d'être  interprété  comme  un  sarcome  alvéolaire  mélanique  (voy.  Sarcome  mélanique,  p.  417). 
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OUICIMÎ    1:T    évolution    du    CAKCINOML 


L'origiiu'  du  carcinome  a  ctc  surfisammenl  disculée  au  début  de  ce  chapitre 
pour  que  je  n'aie  pas  besoin  d'y  revenir  :  tout  carcinome  est  d'origine  épithé- 
liale,  l'épilliélium  dont  il  procède  peut  appartenir  à  une  surface  de  revéte- 
nienl,  à  un  organe,  glandulaire  ou  non,  ou  encore  à  des  débris  épithéliaux 
aberrants  d'origine  congénitale. 

Le  carcinome  ne  s'accroît  que  par  le  développement  de  ses  propres  éléments; 
de  même  que  les  épithéliomes  des  téguments  et  d'une  façon  plus  marquée 
encore,  il  s'infdtre  dans  les  tissus  et  envoie  au  loin  des  prolongements.  Tout 
autour  des  bourgeons  épithéliaux  il  existe  une  zone  conjonctive  en  pleine  irrita- 
lion,  mais  ni  les  éléments  conjonctifs,  ni  les  leucocytes,  ne  se  transforment  en 
cellules  épithélioïdcs  du  contenu  alvéolaire;  ils  n'interviennent  que  pour  con- 
stituer les  parois  des  alvéoles.  Des  phénomènes  inflammatoires  accompagnent 
ce  processus  d'envahissement,  ils  s'observent  dans  les  os  comme  dans  le  tissu 
conjonctif  ;  tantôt  les  cellules  conjonctives  restent  à  l'état  embryonnaire,  tantôt 
elles  s'organisent  en  tissu  fibreux  analogue  au  tissu  cicatriciel  et  doué  comme 
lui  de  rétractilité.  Lorsque  cette  transformation  porte  sur  les  faisceaux  fibreux 
de  la  face  profonde  du  derme,  elle  peut  amener  une  série  de  rétractions  par- 
tielles donnant  au  tégument  une  ressemblance  avec  la  peau  d'orange.  Ainsi,  il 
existe  une  sorte  de  sclérose  cancéreuse  notée  surtout  dans  le  squirre;  souvent 
il  s'y  ajoute  une  sorte  d'infdtration  du  tissu 
conjonctif  par  un  liquide  incolore,  et  parfois  un 
véritable  œdème  de  l'organe  et  des  téguments 
qui  le  recouvrent.  Dans  la  mamelle  en  parti- 
culier, cet  œdème  accompagne  plus  fréquem- 
ment le  cancer  en  masse  et  coïncide  toujours 
avec  un  envahissement  de  toute  la  chaîne  gan- 
glionnaire; il  est  permis  de  supposer  que  les 
altérations  ganglionnaires  doivent  nuire  à  la  cir- 
culation lymphatique  et  être  pour  quelque  chose 
dans  la  production  de  cet  œdème.  Je  puis  citer 
à  l'appui  de  cette  vue  l'observation  d'une  malade 
de  j\L  Millard,  atteinte  de  cancer  de  l'estomac  et 
à' adénopatJiie  cancéreuse  de  Vaisselle;  il  existait 
de  l'œdème  du  sein  correspondant  sans  qu'il  y 
eût  trace  de  dégénérescence  cancéreuse  de  ce 
dernier  organe  (*). 

L'extension  des  épithéliomes  glandulaires  suit  la  même  marche  que  celle  des 
autres  épithéliomes,  mais  avec  plus  de  rapidité;  elle  s'opère  à  la  périphérie  sous 
forme  de  traînées  ou  de  semis  de  cellules  (*);  mais  on  ne  retrouve  pas  toujours 
dans  ces  traînées  la  structure  typique  du  carcinome.  Snow  (^)  a  signalé  l'immi- 

(')  Sans  œdème  du  membre  supérieur  et  sans  thrombose  quelconque.  Thèse  de  Berlin,  1888. 

(*)  Christiani  a  montré,  dans  un  mémoire  intéressant  des  Archives  de  physiologie,  1887,  que 
le  tissu  musculaire  envahi  par  une  tumeur  cancéreuse  ne  se  comporte  pas  toujours  de  la 
même  manière  :  dans  certains  cas,  les  fibres  s'atrophient  avec  ou  sans  prolifération  de  leurs 
noyaux;  dans  d'autres  cas,  les  cellules  épithéliales  pénètrent  dans  l'intérieur  de  la  fibre  mus- 
cuiaire,  et  la  détruisent  en  la  creusant;  le  même  fait  se  produirait  dans  le  sarcome. 

(')  Snow,  Semaine  méd.,  11  août  1894. 


FiG.  7G.  —  Cancer  du  sein,  traînées 
épitlîéliales. 
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ifralioii  e\lr<*Mii(Miioiil  aluMidjnilc  do  Unicocvlos  autour  (l(>s  luuiriirs:  collo  louco- 
cvlose  ravoriscrail  l'inlillialion  du  cancer  on  anuMianl  la  «IcsinlciJi^ration  dos 
tissus  fibreux  qui  formcnl  une  barrit''ro  relative  au  néoplasme.  Mais  la  propa- 
cration  se  fait  essonliollonient  par  les  voies  lymiihati(pu*s.  Parfois  les  lyiupha- 
li(pios  se  iMvsenleul  connue  dos  cordons  renij)lis  d'une  matière  crémeuse  dont 
voici  la  structure  d'après  Troisior  (')  :  tout  contre  la  paroi  du  lympliaticpie,  il 
existe  une  couche  de  cellules  polyédriques  pressées  les  unes  contre  les  autres; 
au  contre  du  vaisseau,  les  cellules  sont  irré^ulièros,  déchi(pielées,  granulo- 
irraissouses,  mêlées  à  dos  ufranulalions  libres  et  à  dos  leucocytes  dég^énérés.  On 
peut,  comme  Troisior.  considérer  ces  lésions  comme  de  véritables  lymphangites 
cancéreuses;  toutefois,  il  y  a  tout  lieu  de  croire  que,  parmi  les  cellules  du  con- 
tenu, quobpies-unos  au  moins  proviennent  non  do  l'ondothélium  lynipliati<[ue, 
mais  du  transport  de  cellules  cancéreuses  émanées  du  foyer  primitif  ou  d'un 
foyer  secondaire:  dautre  part,  l'extension  se  fait  à  distance  par  les  vaisseaux 
lymphatifpies  et  par  les  vaisseaux  sanguins. 

L'envahissement  dos  lymphatiques  et  dos  ganglions  est  un  fait  pour  ainsi  dire 
fatal  dans  le  carcinome;  la  raison  en  est,  d'après  Cornil  et  Ranvier,  (jiie  les 
ali'éoles  <h(  cavcinorno  >iont  en  pleine  communication  avec  les  vaisseaux  h/mpJia- 
titjues.  Peut-être  aussi  faut-il  accorder,  avec  Bard,  une  certaine  importance  à  la 
faible  cohésion  dos  cellules  cancéreuses.  Quoi  qu'il  en  soit,  on  peut  considérer 
que  les  lymphatiques  aident  à  l'infection  ganglionnaire  de  deux  façons  :  d'une 
part,  les  parois  du  vaisseau  lymphatique  peuvent  subir  de  proche  en  proche 
l'envahissement  néoplasi({ue;  il  n'est  pas  rare  d'observer,  entre  les  ganglions 
axillaires  et  la  mamelle  atteinte  de  carcinome,  de  véritables  cordons  qui  ne  sont 
autre  chose  que  des  traînées  cancéreuses  développées  dans  les  lymphatiques  et 
autour  d'eux:  d'autre  part,  les  lymphatiques  transportent  à  distance,  vers  les 
ganglions  et  sans  lésions  intermédiaires  de  leurs  parois,  les  éléments  morbides 
qui  ont  pénétré  dans  leur  intérieur;  il  se  fait  donc  par  les  lymphatiques  de  véri- 
tables embolies  de  cellules  cancéreuses  qui  gardent  leur  vitalité,  s'arrêtent  dans 
les  ganglions  et  y  colonisent.  Un  cancer  viscéral  peut  de  la  sorte  arriver  de 
proche  en  proche,  de  ganglion  en  ganglion  jusqu'au  canal  thoracique  (*). 

Le  transport  de  ces  cellules,  si  l'on  en  croit  Troisior,  pourrait  être  rétro- 
grade (*).  Quel  qu'en  soit  le  mécanisme,  on  a  reconnu  depuis  longtemps  ({ue  des 
adénopathies  cancéreuses  s'observent  assez  fréquemment  à  distance  de  l'organe 
primitivement  atteint.  La  dégénérescence  des  ganglions  du  cou  dans  les  cas  de 
cancers  du  poumon  avait  été  déjà  signalée  par  Chomel.  On  a  de  mémo  cité  dans 
le  cancer  de  Vestomac  les  adénopathies  claviculaire  (*),  inguinale  (=)  et  sous- 
maxillaire  (*):  dans  le  cancer  du  foie  les  adénopathies  cervicales,  axillaires  et 
inguinales;  dans  le  cancer  de  l'utérus,  les  adénopathies  de  la  plupart  des  gan- 
glions abdominaux  et  sus-claviculaires,  etc.  On  conçoit  aisément  que  le  canal 

(')  TnoisiEn,  Berherrhes  sur  les  lynijiliangiles  pulmonaires.  Tlièsc,  1874. 

(*)  Weicuselb.vcm,  Cancer  de  Veslomar.  In  Soc.  impér.-roy.  des  mcd.  de  Vienne.  2  juin  1804. 

{^)  Cet  auteur  explique  ainsi  le  privilètre  dont  jouis:senl  les  ijantrlions  sus-claviculaires 
caurhes  d'èlre  infectés  à  la  suite  du  cancer  de  restomac.  Il  s'airit,  Jjien  entendu,  des  cas  où 
il  existe  un  cancer  de  restomac  et  une  adénopatliie  cancéreuse  sus-claviculaire  ifauche,  sans 
lésion  des  i.'an£,dions  intermédiaires;  mais  on  admet  alors  que  les  cellules  cancéreuses  ayant 
pénétré  dans  le  canal  thoracique  peuvent  remonter  par  une  sorte  de  reflux  dans  les  afférents 
des  gantrlions  sus-claviculaires. 

(*J  Troisier,  Bull,  de  la  Soc.  }ncd.  des  hôp.,  1880.  —  Belix,  Thèse,  1888. 

(S)  Strauss,  Ardi.  de  phys..  1880. 

(®)  Observation  Dreyfous.  Thèse  de  Bclin. 
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Ihoraciquo  nôclKippi'  pas  à  rinlVclion,  ci  non  cxccpliomiollos  en  eirct  sont 
les  ol)S(M'vali()ns  dans  los(|n('ll('s  on  a  conslalé  la  pi-rscncc  (rélémenls  cancéreux 
dans  linlérieiir  de  ce  eondiiil. 

L'extension  dn  eareinonie  se  fait  encore  par  le  système  vasculairc  sanguin; 
.^  ce  point  de  vue,  je  conmiencerai  par  i)asser  en  revue  les  alléralions  (jue  le 
cancer  délerniine  dans  les  artères,  dans  les  capillaires  et  dans  les  veines. 

Nous  avons  mentionné  déjà,  à  propos  des  épithéliomes  tégumenlaires,  l'en- 
vahissement  des  parois  tics  artères  par  la  néoplasie,  et  la  possibilité  d'embolies 
épilhéliales  dans  ces  vaisseaux  (');  mais,  en  dehors  de  ce  processus,  les  artères 
sont  susceptibles  de  subir  diverses  dégénérescences  :  Thiersch  (*)  avait  reconnu 
qu'à  la  périphérie  des  tumeurs  épithéliales  leurs  parois  sont  hypertrophiées; 
nous  avons,  Mayor  et  moi,  repris  cette  étude  et  constaté  les  lésions  d'une  arté- 
rite  chronique  spéciale  {'). 

L'altération  paraît  débuter  par  l'endartère,  dont  le  tissu  devient  hyalin  et 
s'épaissit;  peu  à  peu  les  deux  autres  tuniques  participent  à  cette  transforma- 
tion hyaline;  en  même  temps  il  se  produit  une  véritable  hypergenèse  du  tissu 
élastique  dans  les  trois  tuniques,  et  il  arrive  que  certains  vaisseaux  sont 
transformés  en  une  masse  offrant  les  réactions  microchimiques  de  la  substance 
élastique.  Il  résulte  souvent  de  cette  artérite  tantôt  une  simple  diminution  de 
calibre,  tantôt  une  oblitération  par  thrombose. 

Ces  lésions  artérielles  ne  sont  pas  spéciales  à  l'épithéliome  glandulaire,  nous 
les  avons  rencontrées  dans  l'épithéliome  pavimenteux  et  dans  l'épithéliome 
cylindrique;  la  plupart  des  tumeurs  que  nous  avons  examinées  appartenaient 
à  des  formes  à  marche  rapidement  envahissante. 

Les  altérations  des  capillaires  ont  été  plus  spécialement  notées  dans  les 
formes  télangiectasiques  du  cancer  ('*)  ;  les  capillaires  se  montrent  tantôt  avec 
une  série  de  dilatations  fusiformes  échelonnées  sur  leur  trajet,  tantôt  avec  des 
dilatations  sphéri(|ues  ou  fusiformes  occupant  le  sommet  des  courbes  qu'ils 
décrivent.  Nepveu  (^)  a  relevé  une  notable  augmentation  de  volume  de  leurs 
endothéliums  qui  sont  en  pleine  karyokinèse. 

Le  rôle  des  veines  dans  la  dissémination  des  éléments  cancéreux  est  plus 
important  que  celui  des  artères  et  des  capillaires;  il  a  été  mis  en  lumière  par 
tous  ceux  qui  ont  écrit  sur  le  cancer  depuis  le  commencement  de  ce  siècle,  et 
en  particulier  par  Velpeau  («),  Bérard  (''j,  Cruveilhier  («),  Broca  (^),  Lucke  ('«),  etc. 
Le  néoplasme  peut  se  borner  à  infdtrer  de  ses  éléments  les  parois  veineuses  et 
à  déterminer  des  coagulations  sanguines,  mais  il  peut  aussi  pénétrer  par  efl'rac- 
tion  dans  l'intérieur  d'une  veine,  non  préalablement  thrombosée;  dans  ces  con- 
ditions, le  courant  sanguin  finit  par  détacher  quelque  débris  de  la  végétation 
intra-veineuse,  et  ce  débris  vivant,  emporté  par  la  circulation,  pourra  franchir 
le  cœur  droit  et  aller  coloniser  le  poumon.  Je  citerai  comme  exemple  une 

(*)  Observation  de  Brault  déjà  citée. 

(-)  Thiersch,  Dcj'  EpUhclialkrcbs. 

(')  Mayor  et  OuÉ.NU,  De  Varlérile  rhronicjue  dans  le  cancer.  In  Revue  de  cliir.,  1X81. 

(*)  Cor.ML,  Mnaoire  sur  le  ca)irer.  In  Bull,  de  VAcad.  des  se.  t.  XXVII,  1865-I8GG. 

(^)  Nepveu,  Marseille  méd.,  18<.)4. 

(^)  Velpeau,  Union  niéd.,  18'ii. 

(')  BÉRARD,  art.  Cancer.  In  Diction,  en  50  vol. 

(^)  Cruveilhier,  Comp.  méd. 

(^)  Broca,  Mcm.  de  VArad.  de  méd.,  t.  XVI. 

(•")  Lucke,  Ha)idb.  der  alhj.  undspec.  Chirunjie.  Erlangen,  1807. 
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observation  do  Feltz  (')  dans  laquelle  on  lioiiva  dans  la  veine  jugulaire  interne 
un  caillot  cancéreux  venu  du  corps  thyroïde:  le  |)oumon  présentait  des  noyaux 
de  même  nature.  Des  observations  analogues  ont  été  laites  dans  le  système 
porte  :  Cruveilhier,  Rokitansky,  Frerichs,  nous  ont,  les  premiers,  montré  que, 
dans  le  cancer  de  l'estomac  avec  envahissement  secondaire  du  i'oie,  les  branches 
«le  la  veine  porte  sont  remplies  dék'Mneids  néoplasitpies. 

On  conçoit  (pie  celte  pénétration  des  veines  par  les  bourgeons  épithéliaux 
favorise  singulièrement  la  généralisation  du  cancer;  elle  lui  ouvre,  suivant  l'ex- 
pression de  Lebert.  la  porte  de  l'économie  tout  entière,  tandis  que  le  charriage 
par  la  lymphe  trouve  dans  les  ganglions  lymphalicpies  de  véritables  barrières 
(jui,  pour  un  instant,  retardent  rinieclion  générale. 

Il  est  difficile  de  dire  dans  quelles  proportions  relatives  le  système  lympha- 
tiipie  et  le  système  veineux  prennent  part  à  la  généralisation  du  cancer;  il  est 
vraisemblable  (pie.  dans  la  plupart  des  cas,  le  système  lymphali(iue  ouvre  la 
marche  à  l'infection;  reste  à  savoir  si  le  plus  souvent  celle-ci  devient  générale 
par  l'intermédiaire  unique  du  canal  thoracique.  Au  fond,  le  résultat  est  toujours 
le  même,  c'est  le  déversement  dans  le  sang  veineux  d'une  foule  d'éléments  néo- 
plasiques,  et  l'apparition  de  noyaux  secondaires  dans  des  organes  que  ne  relient 
aucun  lien  anatomique,  aucune  communauté  de  circulation  locale.  Tous  les 
tissus,  tous  les  parenchymes  peuvent  être  le  siège  de  ces  dépôts;  je  citerai, 
en  dehors  des  viscères,  parmi  les  plus  souvent  atteints,  les  séreuses,  le  tissu 
osseux,  la  peau,  etc.  Parmi  les  viscères  le  foie  vient  en  première  ligne,  la  rate, 
suivant  la  remarque  de  Tillman  (*),  est  plus  rarement  atteinte. 

Au  lieu  de  se  faire  progressivement  et  chroniquement,  la  généralisation  du 
carcinome  peut  prendre  une  allure  rapide  et  se  manifester  sous  forme  d'un  véri- 
table semis  de  granulations  miliaires  qui  envahissent  à  la  fois  les  viscères,  tels 
(jue  le  poumon,  le  foie,  le  rein,  l'endocarde  et  surtout  la  plèvre  et  le  péritoine. 
On  a  afîaire  alors  à  ce  qu'on  a  appelé  la  carcinose  miliaire  aiguë.  Lorsqu'on 
fait  l'autopsie,  on  trouve  la  cavité  péritonéale  remplie  par  une  ascite  souvent 
sanguinolente;  les  épiploons,  le  mésentère,  le  péritoine  viscéral  et  pariétal  sont 
parsemés  d'une  infinité  de  granulations  grisâtres,  tantôt  disséminées,  tantôt 
agglomérées  en  plaques;  les  plus  petites  ont  le  volume  d'un  grain  de  millet, 
d'autres  peuvent  avoir  le  volume  d'une  cerise,  toutes  présentent  la  structure 
de  l'encéphaloïde. 

En  résumé,  le  carcinome  aboutit  à  l'infection  de  tout  l'organisme  par  l'inter- 
médiaire de  la  lymphe  et  du  sang.  Il  était  naturel  qu'on  eût  l'idée  de  rechercher 
si  ces  liquides  et  en  particulier  le  liquide  sanguin  ne  présentaient  pas  des 
traces  de  cette  contamination;  il  s'agit  ici,  bien  entendu,  du  sang  pris  dans  un 
point  quelconque  de  l'appareil  circulatoire  et  loin  de  toute  production  primitive 
ou  secondaire.  Lucke  (^)  aurait  trouvé  dans  le  sang  des  cancéreux  de  petites 
cellules  fusiformes:  ces  résultats  ont  besoin  d'être  confirmés.  Les  travaux  d'hé- 
matologie ont  eu  surtout  pour  objet  de  rechercher  si  le  carcinome  n'apporte 
pas  des  modifications  au  nombre  des  éléments  figurés,  et  en  particulier  au 
nombre  des  globules  blancs;   après  Andral  (*),  Chaillou  (^),   Sappey  (*),  etc., 

(")  Thèse  de  Savouret.  Nancy,  1879. 

(*j  Vingt-quatrième  Congrès  de  la  Soc.  allem.  de  cliir.,  18'.»5. 

{')  Loc.  cit. 

{*)  Traité  d'hématologie  clinique. 

(')  Thèse  de  Paris,  1X05. 

{^)  S.\ppEy,  Éléinents  figurés  du  sang.  1880. 
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llayiMii  (')  a  ronslalé  rauj^iiiciilalioii  de  ces  «^IoIjmIcs  clic/  les  canccrciix.  l'^ii  6\'i\- 
luanl  à  (iOOO  le  noinhrc  normal  des  leucocvles  pai-  iiiilliiiièlre  cmI»c,  Ilayeni  a 
trouvé  (|iie  ce  ehillVe  s'élevait  en  moyenne  à  11  400  chez  14  malades  atteints  de 
squirre  du  sein;  à  1 1  ÔOO  chez  des  malados  atteints  d'encéphaloïde;  la  leucocylose 
était,  au  coulraire,  insi^•ni(iaIde  dans  les  cas  d'épilhéliomes  non  ^landulaii-es. 

A  un  aulre  point  de  vue,  (^)uiii(piaud  (^)  a  rechei-clié  cpudle  esl  i'iniluencc  du 
cancer  sur  la  richesse  du  sang  en  hémoglobine;  il  conclut  (pie  de  toutes  les 
maladies  ce  sont  la  carcinose  et  la  chlorosi'  (pii  en  font  le  plus  baisser  le  chitrre. 
A  l'étal  normal,  IOOO  grammes  de  sang  humain  renferment  125  grammes  d'hé 
nioglobine,  or  ce  chiflVe  peut  descendre  dans  le  cancer  à  28  grammes  et  môme  à 
25  grammes,  alors  cpie  les  malades  n'ont  eu  que  des  hémorragies  insignifiantes. 

Après  avoir  exposé  l'évolution  générale  du  cancer,  décrit  les  altérations  des 
vaisseaux  et  noté  en  quelques  lignes  le  peu  que  nous  savons  des  modifications 
du  sang,  il  ne  rtie  reste,  pour  compléter  l'analomie  pathologique,  qu'à  men- 
tionner brièvement  les  dégénérescences  qu'on  est  à  même  d'observer  dans  les 
tumeurs  carcinomateuscs. 

Une  tumeur  cancéreuse  peut,  en  totalité  ou  partiellement,  subir  la  dégéné- 
rescence graisseuse;  non  seulement  les  cellules  intra-alvéolaires,  mais  encore 
le  stroma  et  les  vaisseaux  capillaires  participent  à  l'altération,  les  portions 
atteintes  se  ramollissent  et  peuvent  devenir  le  siège  d'hémorragies  qui  désa- 
grègent de  plus  en  plus  le  foyer  dégénéré;  il  en  résulte  des  cavités  kystiques 
remplies  d'une  bouillie  granulo-graisseuse  mêlée  à  du  sang. 

Lorsqu'un  foyer  cancéreux  plus  ou  moins  dégénéré  se  trouve  en  rapport  avec 
une  source  d'infection  septique  quelconque  (l'extérieur,  cavités  intestinale,  uri- 
naire,  génitale,  etc.),  il  devient  pour  les  micro-organismes  un  excellent  terrain 
de  culture  ;  à  la  dégénérescence  aseptique  s'ajoute  l'intlammation,  le  tissu  con- 
jonctif  végète  et  suppure,  des  particules  sont  gangrenées  et  s'éliminent,  la 
tumeur  s'ulcère. 

A  notre  sens,  les  modifications  des  tumeurs  cancéreuses,  et  je  pourrais  dire 
des  tumeurs  en  général,  sont  régies  par  deux  facteurs  principaux  :  l'artérite  et 
l'infection  septique  {'). 


Caractères  cliniques  du  carcinome. 

Le  carcinome  se  présente  en  général  sous  la  forme  d'une  tumeur  unique 
dure,  irrégulière,  mal  limitée  dès  le  début;  on  sent  que  la  masse  morbide  n'est 
pas  enkystée  et  indépendante  au  milieu  de  l'organe  où  elle  s'est  développée, 
mais  qu'elle  y  a  jeté  d'emblée  des  racines.  La  peau  peut  ne  pas  encore  adhérer, 
elle  est  déjà  moins  mobile,  moins  facile  à  plisser;  plus  tard,  sa  surface  se 
chagrine  et  la  fait  ressembler  à  une  peau  d'orange;  parfois  elle  s'œdémalie 
rapidement,  presque  toujours  elle  accuse,  par  le  développement  de  ses  veines, 
à  une  époque  plus  ou  moins  précoce,  que  derrière  elle  se  passe  un  processus 
actif  de  néoformation. 

(')  IIayem,  Bull,  de  la  Socdebiol.,  1SH7,  et  Thèse  Alexandre,  1.S87. 

C-*)  OuiNQUAUD,  Chimie  pathologique. 

('')  Un  abcès  peut  se  produire  entre  la  tumeur  et  la  peau,  et  précéder  ainsi  le  phénomène 
de  l'ulcération;  dans  les  autres  cas,  la  peau  s'ulcère  par  le  même  mécanisme  que  pour  l'épi- 
thélioma  tésrumentaire. 
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Puis  la  poau  dovieul  adliriciiU»,  cllo  l'ail  corps  avec  la  luincur,  se  vascularise, 
n)Ui,Mt  et  suli'ère;  du  loud  de  l'ulcéialion  séld'veul  des  houi'i^eons  fouu^ueux, 
saignanl  l'aciieuienl  el  laissant  suinter  un  liijuide  ichoreux,  l'étide,  uiélaufi^é  à 
des  particules  spliacélées.  Toujours  à  celte  période,  et  souvent  bien  longtemps 
avant  Tulcération  des  léi>unients,  les  g-aniiflions  lymphatiques  sont  envahis; 
(pieKpu's-uns  ne  présenteraient  qu'un  euii^or^ement  inllaunualoire,  il  faut  cpiand 
même  s'en  tlélier;  leur  diminution,  si  on  la  constate,  ne  prouverait  (ju'une 
chose,  c'est  cpfil  y  avait  en  jeu  un  élément  inllammatoire,  elle  ne  démontre 
pas  cpi'ils  soient  indemnes  de  tout  envahissement  néoplasique;  les  ganglions 
dégénérés  sont  durs,  parfois  agglomérés,  leurs  caractères  rappellent  ceux  de  la 
tumeur  primitive.  Cependant  celle-ci  progresse,  s'étend  en  profondeur  comme 
en  surface,  gagne  les  muscles,  dont  le  tissu  semble  éminemment  favorable  à 
son  développement,  adhère  aux  os,  ({u'elle  détruit,  et  envoie  des  i)rolongements 
dans  tous  les  sens,  spécialement  là  où  le  tissu  conjonctif  est  lâche,  autour  des 
vaisseaux  el  des  nerfs. 

La  plupart  des  tumeurs  cancéreuses  déterminent  des  j)hénomènes  douloureux 
el  des  trovdjles  fonctionnels;  ceux-ci  sont  en  rapport  avec  les  fonctions  de 
l'organe  envahi,  et  consistent  le  i)lus  souvent  en  signes  d'obsti-uction  (tube 
digestif,  voies  respiratoires,  voies  urinaires,  etc.).  Les  phénomènes  douloureux 
manquent  souvent  au  début  et  pendant  une  période  assez  longue;  il  n'est  pas 
rare  de  voir  des  malades  atteints  depuis  plus  d'un  an  d'un  cancer  du  sein  ou  de 
l'utérus,  et  (pii,  en  raison  même  de  l'indolence  de  leur  lésion,  n'ont  pas  voulu 
consulter  un  chirurgien.  Les  douleurs  éclatent  à  l'occasion  de  l'ulcération,  de 
la  propagation  aux  fdets  nerveux  voisins  ou  encore  de  l'infection  ganglion- 
naire; alors  le  tableau  change  :  tantôt  ce  sont  seulement  des  souffrances 
locales  déterminées  par  le  contact  de  l'ulcère  avec  des  corps  étrangers  (bouche, 
estomac,  rectum,  etc.)  ou  par  l'accomplissement  d'une  fonction  (mastication, 
miction),  tantôt  il  s'ajoute  des  douleurs  irradiées,  signe  d'une  névrite  cancé- 
reuse qui  peut  englober  tout  un  plexus,  ou  signes  d'une  généralisation  qui  s'est 
étendue  à  la  colonne  vertébrale  ou  aux  centres  nerveux  eux-mêmes  ('). 

Parmi  les  phénomènes  communs  du  cancer,  je  citerai  encore  l'hémorragie. 
L'hémorragie  peut  être  précoce,  précéder  l'ulcération;  alors  elle  se  lie  aux 
modifications  d'ordre  mécanique  ou  réflexe  que  le  néoplasme  a  apportées  dans 
la  circulation  de  l'organe;  l'hémorragie  due  à  l'ulcération  est  souvent  peu 
abondante,  elle  puise  sa  gravité  dans  sa  répétition.  Dans  quelques  cas  le 
«lénouement  est  brusqué  par  l'ouverture  d'une  artère  importante. 

Tel  est  le  tableau  clinique  du  carcinome  en  général  ;  il  peut  être  plus  ou 
moins  complet,  il  peut  môme  se  réduire,  en  l'absence  de  tout  phénomène  dou- 
loureux ou  fonctionnel,  à  d'uniques  modifications  de  l'état  général;  on  dit  alors 
({u'il  y  a  cancer  latent,  et  l'on  ne  porte  le  diagnostic  que  d'après  les  signes  de 
la  cachexie  spéciale  engendrée  par  le  carcinome.  On  s'est  demandé  si  les  cel- 
lules cancéreuses  ne  fabriquaient  pas  un  principe  susceptible  de  produire  une 
sorte  d'intoxication  chroni([ue  et  analogue  aux  substances  virulentes  sécrétées 
par  les  micro-organismes  ;  des  recherches  ont  élé  récemment  faites  dans  cette 
voie;  Griffilhs  (-)  a  rencontré  dans  l'urine  des  femmes  atteintes  de  cancer  de 

(•)  A  cùlé  de  ces  névrites  ducs  à  un  envahissement  d'un  nerf  iinr  le  néoplasme,  il  existe 
parfois,  d'après  Auché  {Revue  de  méd..  10  oct.  ISilO),  des  névrites  survenant  dans  la  période 
cachectique  n'ayant  rien  de  spécifi(pie  et  devant  être  attribuée  à  une  altération  des  liquides 
nutritifs  déterminée  dans  l'organisme  par  le  cancer. 

(*)  Griffitus,  Arnd.  des  sr.,  IXOi.  f 
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l'ulrrus  unr  plomaïno  (inil  appelle  la  raticrvirn',  très  vénéneuse,  produisant  de 
la  fièvre  et  aincnaiit  rapideiiu'iil  la  inorl  :  l'exemple  est  malheureusement  mal 
choisi,  car  les  cancers  utérins  sont  toujours  infectés  de  suppuration  et  de  gan- 
grène, et  il  efit  mieux  valu  choisir  les  cas  de  cancers  sans  ulcération.  Cependant 
Gaudier  (')  et  llilt  ont  retrouvé  cette  augmentation  di;  la  toxicité  urinaire  chez 
les  porleïws  de  tumeurs  malignes. 

Le  malade  subit  un  anuiigrisscmenl  considérable,  l'appétit  se  perd,  les  forces 
s'alVaiblissent,  son  moral  est  profondément  atteint;  mais,  au  milieu  de  cet  alTai- 
blissement  général,  rintelligencc  reste  intacte. 

La  peau  sèche,  décolorée,  prend  peu  à  peu  une  teinte  jaune  paille,  bien 
dillerenle  de  la  teinte  pAlc  et  terreuse  engendrée  par  les  hémorragies.  A  cette 
période,  la  généralisation  peut  se  trahir  par  un  symptôme  à  distance  :  une 
région  devient  douloureuse,  indolente  jusque-là;  un  membre  se  fracture  dans 
un  simple  mouvement  exécuté  dans  le  lit;  la  peau  devient  le  siège  d'une  érup- 
tion de  petites  granulations  cancéreuses  (-).  Les  ganglions  d'une  région  s'in- 
durent  et  grossissent  sans  cause  locale  reconnue;  enfin,  soit  isolé,  soit  lié  à 
d'autres  symptômes,  un  jour  apparaît  le  signe  sur  lequel  Trousseau  a  tant 
appelé  l'attention,  \q.  phlegmatia  alha  dolens. 

Parfois  localisé  à  la  face  ou  à  l'un  des  membres  supérieurs,  l'œdème  des 
cancéreux  occupe  en  général  les  membres  inférieurs.  De  même  que  pour  les 
autres  thromboses  marastiques,  on  a  invoqué  diverses  pathogénies,  le  ralen- 
tissement de  la  circulation,  des  modifications  dans  la  densité  du  plasma,  etc.; 
il  est  possible  qu'on  ait  désormais  à  faire  entrer  en  ligne  de  compte  un  autre 
facteur,  l'action  sur  la  paroi  veineuse  de  microcoques  auxquels  l'ulcération 
cancéreuse  a  ouvert  une  porte  d'entrée  (^). 


Pronostic. 

Le  cancer  abandonné  à  lui-même  est  toujours  une  maladie  incurable.  Nous 
discuterons  au  traitement  la  question  de  la  cure  radicale  par  l'intervention  opé- 
ratoire. Les  malades  succombent  tantôt  aux  seuls  résultats  de  la  localisation 
cancéreuse,  tantôt  aux  progrès  de  la  cachexie,  à  moins  qu'une  complication  ne 
vienne  hâter  le  dénouement. 

La  durée  est  très  variable,  elle  peut  être  de  quelques  semaines  dans  la  carci- 
nose  aiguë,  elle  peut  s'étendre  à  quinze,  vingt  et  trente  ans  dans  certaines 
formes  de  squirres  atrophiques.  En  général,  la  rapidité  de  la  marche  est 
accrue  par  le  jeune  âge,  par  le  siège  de  la  tumeur  dans  une  région  où  celle-ci 
est  constamment  soumise  à  des  irritations,  par  la  grossesse  (^)  et  enfin  par  la 
forme  histologique  du  néoplasme;  l'encéphaloïde  mérite  sa  réputation  de  mali- 
gnité, il  évolue  plus  rapidement  encore  dans  les  cas  où  il  apparaît,  non  à  l'état 

(')  Gaudier  et  HiLT,  DulL  de  la  Soc.  de  biol..  1894. 

(*)  La  généralisation  périlonéale  s'annonce  par  des  douleurs  abdominales,  les  vomisse- 
ments, parfois  de  la  fièvre;  le  ventre  augmente  de  volume  par  suite  de  l'ascite  et  de  la  tympa- 
nite;  alors,  en  palpant  attentivement  îes  parois  abdominales  et  en  particulier  les  régions 
herniaires,  on  peut  arriver  à  sentir  dans  l'épaisseur  de  la  paroi  des  grains  cancéreux  [MiMard), 
ou  derrière  la  paroi  des  plaques  ou  des  tumeurs  multiples. 

(5)  \'ov.  WiDAL,  Ëludc  sur  l'infection  puerpérale,  la  «  phlegmatia  alba  dolens  •  et  Vcrysipèle. 
Thèse  de  Paris,  1889. 

(*)  Voy.  Thèse  de  Blesson.  Paris,  1886. 
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tic  noyau,  mais  sous   t'oi-mr  tliiiic  masse  (|ui  (rrmbléc  inlillre  loul  un  organe. 
L'évolulion  du  squinv  csl  (rordinairc  plus  lento  ('). 

Diagnostic. 

Le  (iiaj^noslic  tlu  cancer  Irouvci'a  mieux  sa  place  à  propos  dos  tumours  de 
chatiuo  oi'iiane:  je  me  bornerai  ici  h  résumer  les  sig^nos  au  moyen  desquels  on 
a  cherché  à  rendre  |)ossiiile  le  diai^noslic  dune  lumour  cancéreuse  échappant 
à  loxploralion  par  sa  situation  profonde  ou  son  sièf:;e  dans  un  viscère. 

Je  ne  revientlrai  pas  sur  rimj)ortanco  des  adénopathies  externes,  toiles  que 
celles  du  creux  susclaviculaire  ou  ûr  la  région  inguinale,  dans  les  cas  où  Ton 
soupçonnerait  un  carcinome  viscéral:  je  veux  seulement  m'arrélor  aux  données 
«|uo  peut  fournir  au  diai^noslic  lexamen  du  sang  ou  des  urines. 

La  leucocytose  ne  crée  qu'une  présomption  en  laveur  du  carcinome,  encore  ne 
doit-on  lui  attribuer  de  valeur  que  si  Ton  s>st  bien  assuré  qu'il  n'existe  nulle 
part  aucune  suppuration,  aucune  intlammation  ni  aucune  perle  de  sang. 

L'absence  de  leucocytose  ne  doit  pas  faire  exclure  l'idée  de  carcinome;  son 
existence  peut  être  une  raison  à  invoquer  pour  le  diagnostic  «  tumeur  maligne  »  (*), 
mais  voilà  tout:  j'en  dirai  autant  de  la  diminution  notable  d'hémoglobine  con- 
statée en  l'absence  ^\c  toute  hémorragie.  Dans  la  période  du  début,  Ihémoglo- 
bine  descend  au-dessous  de  ^i  grammes (')  (Quinquaud),  et  bientôt  tombe 
au-dessous  de  60  pour  s'abaisser  dans  la  période  de  cachexie  à  50  et  25  grammes. 
Il  no  faut  pas  davantage  espérer  tirer  un  signe'pathognomonique  de  l'examen 
des  urines,  néanmoins  cet  examen  devra  toujours  être  fait;  il  peut,  en  somme, 
donner  des  indications  utiles.  Un  médecin  belge,  Rommelaere(^),  nous  a  montré 
(|uo.  dans  le  carcinome,  il  y  a  à  la  fois  diminution  dans  le  chifTre  de  l'urée  et 
diminution  dans  la  proportion  des  prosphatos;  il  y  a,  suivant  son  expression, 
hypoazotufie  et  hypophosphatiirie. 

Llnjpoazoliirie  serait  constante,  quel  ({ue  soit  le  siège  du  néoplasme  malin,  et 
jusqu'à  un  certain  point  indépendante  do  l'alimentation.  Les  observateurs,  qui 
ont  voulu  contrôler  les  résultats  de  Rommelaere,  ont  tous  en  somme  reconnu 
qu'en  etîot  le  carcinome  abaisse  considérablement  le  chifîre  de  l'urée  rendue  en 
vingt-quatre  heures.  De  môme  que  l'auteur  précédent,  Thiriar  (^)  a  vu  les  pro- 
I)ortions  durée  tomber  à  15  grammes,  à  20  grammes  et  au-dessous. 

En  France,  Grégoire  ("),  Kirmisson  ('),  concèdent  que  l'excrétion  d'urée  est 
généralement  diminuée.  Kirmisson  a  pris  au  hasard  24  malades  afîectés  de 
cancers  divers  :  chez  19,  on  n'a  trouvé  dans  l'urine  do  vingt-quatre  heures 
que  12  grammes  d'urée  et  souvent  moins;  mais  tous  ces  auteurs  s'élèvent  contre 
l'absolu  des  conclusions  du  médecin  belge.  On  a  pu  relever  chez  des  cancéreux 
les  chiirres  de  52  grammes  (estomac,  Grégoire)  ;  de  2i  à  26  grammes  (estomac, 

(')  On  pourrait  placer  par  ordre  de  gravit»'"  croissanle  :  l'épilhéliome  superficiel  de  la  peau; 
répilhéliomc  profond  de  la  peau;  répilhélioiuc  pavimenteux  des  muqueuses;  rt''i)ithéliomc 
cylindrique:  l'épithélioiue  glandulaire,  à  forme  atroplii((uc;  ré})ilhélionie  glandulaire  nodu- 
laire;  répilhéliomc  glandulaire  mas.^if. 

(*)  Nous  verrons,  en  effet,  plus  loin,  que  les  sarcomes,  aussi  bien  et  mieux  que  les  carci- 
nomes, produisent  la  leucocytose. 

(^j  Le  chiffre  normal  étant  de  125  à  150  grammes  par  1000  grammes  de  sang. 

(*)  RoMMELAEnE,  Joumal  de  médecine  de  Bruxelles,  1883  et  1884. 

(')  TiuHiAR,  Presse  médic.  hehje,  1884. 

(«)  Grégoire,  Thèse  de  Paris,  1883. 

(')  Kirmisson,  Congrès  de  chirurgie,  1883. 
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Robin):  »l(*  7>{\  cl  Kl  j^rauiinos  (foie,  Hohiii).  I)";uilro  pari,  Kirmissoii  cite  des 
oxomples  do  liimeurs  bénignes  où  lo  cliillVo  de  ruréc  n'aUoifçnail  par  jour  (pic 
SKf,7  (kyste  de  l'ovaire),  IT)  grammes  (lipome  de  l'épaule)  el  l()«',7  (luuKuir 
fibreuse).  On  doit  donc  avec  lui  conclure  «  (juil  esl  impossible  de  se  fonder 
sur  le  chiirre  de  l'urée  excrétée,  pour  admettre  (piune  tumeur  est  de  nature 
bénigne  ou  maligne  «. 

La  proportion  des  cblorures  serait  elle-même  réduite,  mais  d'une  façon  moins 
constante  ('). 

L'bypei'phosphalurie  serait  la  régie,  ilaprès  Rommelaere,  et,  de  tis^^rjO,  l'acide 
phosphori(|ue  rendu  en  vingt-cjuatre  heures  descendrait  à  90,  80,  45  et  40  cen- 
tigrammes. 

Duplay  et  Cazin  (=*)  ont  l'ait,  avec  juste  raison,  oljserver  cpu',  dans  les  recherches 
sur  l'urologie  des  cancéreux,  on  ne  s'est  pas  suffisamment  préoccupé  de  leur 
alimentation,  tant  au  point  de  vue  de  la  (pialité  que  de  la  quantité:  l'hypoazo- 
turie  ne  serait,  d'après  eux,  que  liée  à  l'insuflisance  habituelle  de  l'alimentation; 
l'influence  du  régime  sur  la  phosphaturie  serait  non  moins  manifeste.  Quoi  qu'il 
en  soit  de  cette  interprétation,  nous  pouvons  admettre  que,  comme  l'hypohémo- 
globine,  l'hypoazoturie  et  l'hypophosphaturie,  quand  elles  existent,  révèlent  une 
dépression  profonde  dans  le  travail  de  la  nutrition. 


ÉTIOLOGIE  DES    ÉPITHÉLIOMES  (^) 

La  plus  grande  incertitude  règne  encore  sur  l'étiologie  des  épithéliomes; 
néanmoins,  si  l'essence  du  mal  est  restée  inconnue,  il  est  permis  déjà  de  grouper 
un  certain  nombre  d'influences  qui  en  favorisent  le  développement.  Ces  influences 
sont  les  unes  générales,  les  autres  locales. 

Les  influences  générales  sont  relatives  à  l'âge,  au  sexe,  à  la  constitution,  à  la 
race,  etc.  Ce  sont  non  pas  les  plus  discutables,  mais  les  plus  obscures  et  parfois 
les  plus  difficiles  à  préciser. 

Age.  —  L'épithéliome  peut  se  développer  à  tout  âge,  mais  c'est  surtout  à  partir 
de  quarante-cinq  ans  qu'il  devient  plus  fréquent.  Le  tableau  suivant,  emprunté 
aux  statistiques  anglaises  (^),  est  très  démonstratif,  il  comprend  les  chiffres 
de  mortalité  par  le  cancer  en  Angleterre  et  dans  le  Pays  de  Galles,  pendant 
trente  années.  Sur  oGOî^fi  décès  par  suite  de  maladies  cancéreuses  {^)  : 

45  ont  eu  lieu  chez  des  sujets.    .    .    .  au-dessous  de  5  ans. 

40  —  ....  de    5  à  14  ans. 

130  —  ....  de  15  à  24    — 

339  —  ....  de  25  à  34    — 

1 351  —  ....  de  55  à  44    — 

3 155  —  ....  de  45  à  54    — 

5  300  —  ....  de  55  à  04    — 

7  389  —  ....  de  05  à  74    — 

7  930  —  ...  au-dessus  de  74  ans  C). 

(•)  Élimination  des  chlorures  chez  les  cancéreux. —  Scniipp,  Deulsrhc  med.  Woch.,  u"  40,  1889. 

(^)  Duplay  et  Cazin,  Acad.  des  sciences,  juin,  1893. 

(^)  Ce  chapitre  d'éliologie  s'appliciue  à  toutes  les  tumeurs  épithéliales. 

(*)  British  med.  journ.,  1884. 

C")  Dans  1109  cas  l'âge  n'a  pas  été  déterminé.  Il  est  probable  que  cette  statistique  com- 
prend non  seulement  des  épithéliomes,  mais  encore  des  sarcomes  :  elle  n'en  garde  pas 
moins,  prise  en  bloc,  un  grand  intérêt. 

(^)  Voy.  encore  pour  ce  genre  de  statistique  la  Thèse  de  Gallard,  1892. 
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Sexe.  —  Sur  un  relevé  tle  TtW  cancers.  Leberl  a  Irouvé  1."!  hommes  et 
!2I8  femmes;  dEspine,  sur  66  cancéreux,  a  indiqué  123  hommes  et  iô  lemmes  ; 
enfin  Walshe  ne  donne  pour  le  sexe  masculin  que  la  proportion  de  26  pour  100  ('). 

Il  ressort  de  ces  chinVes  une  plus  y^rande  lié(|uence  du  carcinome  chez  la 
femme,  cest  ce  (pie  confirment  les  slatislicjues  de  Williams (-).  Sur  1974  cas 
dépithéliouïcs,  il  a  noté  8il  épithéliomes  proprement  dits  et  1155  carcinomes 
alvéolaires  :  les  premiers  ont  été  observés  chez  458  hommes  et  chez  405  femmes; 
les  seconds  chez  72  hommes  et  KX»!  femmes.  En  résumé,  sur  11(74  cancéreux,  on 
a  compté  ôlO  hommes  et  1 1<>4  femmes  ('•).  Cette  dispi'oportion  entre  les  deux  sexes 
est  peut-être  plus  apparente  (jue  réelle  :  chez  la  femme,  en  elfet,  la  mamelle  et 
l'utérus  sont  les  deux  localisations  les  plus  fréquentes.  Elles  n'échappent 
qu'exceptionnellement  à  l'attention  et  au  diagnostic,  tandis  que  maints  cancers 
profonds  et  viscéraux  peuvent  passer  inaperçus (*). 

Hrréflité  et  coui^tiliition.  —  La  majorité  des  pathologisles  (*)  admettent  l'héré- 
dité du  cancer.  Ils  invoquent  à  l'appui  de  leur  opinion  les  exemples  aujourd'hui 
nombreux  de  familles  où  plusieurs  membres  ont  été  successivement  atteints  de 
carcinome  (*).  On  a  voulu  préciser  davantage  et  recourir  aux  statistiques  : 
Williams  C)  s'est  livré  à  Middlesex  hospital  à  une  minutieuse  enquête  sur  les 
antécédents  héréditaires  et  sur  la  famille  de  255  femmes  atteintes  de  cancer  du 
sein  ou  de  l'utérus. 

Sur  100  malades  atteintes  de  cancer  de  l'utérus,  86  avaient  perdu  leur  père, 
80  leur  mère. 

Des  86  pères  décédés,  pas  un  seul  n'avait  succombé  au  cancer:  4  étaient  de 
familles  cancéreuses. 

Des  80  mères  décédées,  8  étaient  mortes  cancéreuses;  5  autres  appartenaient 
à  des  familles  de  cancéreux. 

En  résumé,  9,5  pour  100  seulement  des  malades  étaient  issus  de  parents  can- 
céreux, mais  19.7  pour  100  étaient  de  familles  cancéreuses. 

Le  même  calcul  appliqué  à  155  cancers  du  sein  a  donné  une  proportion  de 
9,6  pour  100  de  malades  issus  de  parents  cancéreux  et  une  proportion  de 
28.9  pour  100  environ  de  malades  issus  de  familles  cancéreuses. 

Paget,  d'après  les  données  de  sa  clientèle,  estimait  à  1  sur  5  la  proportion  des 
cancéreux  à  antécédents  héréditaires,  ce  qui  fait  52  pour  100  :  ce  chiffre  se 
rapproche  de  celui  de  la  seconde  série  de  Williams  (29  pour  100). 

H.  Sno\v(*j  a  fait  porter  ses  recherches  sur  un  nombre  de  malades  plus  consi- 
dérable encore.  Sur  1075  cas  de  tumeurs  malignes  (dont  57  sarcomes),  il  a 
rencontré  du  cancer  dans  les  antécédents  (père,  mère,  grand-père,  etc.),  169  fois, 
soit  une  proportion  de  15,7  pour  100.  Mais  alors,  s'adressant  à  des  gens  bien 
portants  (78),  il  découvre  que  17  à  19  pour  100  possèdent  dans  leur  famille  un 

(')  Emprunté  à  FoUin. 

(*)  Cancer  hospilnt  lîroinptoa.  In  Britisli  ined.  Journal,  1884. 

P)  C'est  à  peu  près  la  propoilion  de  \Valshc. 

(*;  Néanmoins  Wilkinson  King  a  constaté  que,  dans  un  total  de  1000  autopsies  faites  à 
Guy's  hos[)it<Tl  jiendant  quarante  ans,  la  moitié  des  femmes  mortes  aux  environs  de  quarante 
ans  avaient  du  cancer,  tandis  que  les  hommes  n'étaient  atteints  que  dans  la  proportion 
d'un  huitième. 

(^)  Leberl,  Velpeau,  Paget,  Verneuil,  etc. 

(®)  Voy.  à  VÈtiologie  des  tumeurs  en  général. 

C)  The  fnrnily  history  of  ranrerous  palienls.  In  British  rned.  Journ.,  1884. 

(*)  Snow,  Cldrurgien  à  Canrer  hospil.  In  British  mcd.  Journal.  1888.  —  Voy.  également  FiES- 
siNGER,  Revue  de  médecine.  1895.  —  Gcelliot,  Gaz.  des  hôpitaux,  1892. 
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iiiomliiv  cancéreux  :  ses  conclusions  sont  donc  déravoraljles  à  1  hcrétlilé,  mais 
on  jicul  lui  faire  celle  objeclion  :  quel  A^e  avaienl  ces  78  sujets  bien  perlants? 
Ils  navaicnl  j)as  de  cancer,  mais  ils  y  avaienl  droil  encore,  et  il  n'eùl  fallu  lirer 
ile  conclusion  de  ces  cliillVes  qu'après  leur  mort  ('). 

11  send)le,  en  somme,  bien  prouvé  qu'un  individu  appartenant  à  une  famille 
■entachée  de  caïu-er  a  j)lus  de  cliances  ipi'un  autre  de  devenir  cancéreux. 

MainlenanI  faul-il  à  celle  prédisposilion  appli(|uer  le  terme  «  hérédité  »?  Y 
a-l-il  Iransmission  par  les  parents  d'un  germe  spécifique,  comme  cela  peut  se 
concevoir  pour  la  syphilis?  ou  l'hérédité  ne  consiste-t-elle  que  dans  la  transmis- 
sion de  tissus  ayant  des  (jualilés  et  des  aptitudes  semblables?  Je  me  rallierais 
plus  volontiers  à  celte  dernière  interprétation,  qui  est  celle  d'Hutchinson  (*).  Il 
faudrait  dire  alors  non  pas  que  le  cancer  est  héréditaire,  mais  que  la  prédisposition 
au  cancer,  et  mieux  encore  ([ue  la  prédisposition  aux  néoplasmes  est  héréditaire. 
Il  en  serait  des  tumeurs  comme  des  difîérentes  maladies  infectieuses,  que  des 
espèces  animales,  des  races  d'hommes,  voire  même  des  familles,  ont  une  apti- 
tude spéciale  à  contracter.  En  d'autres  termes  encore,  il  y  aurait  hérédité  non 
du  cancer,  mais  de  la  constitution  apte  à  la  dégénérescence  cancéreuse. 

Peut-on  aller  plus  loin  et  dire  quelle  est  celte  constitution  apte  aux  néoplasmes? 
Les  «  constitutionnellistes  »  l'ont  tenté.  Bazin  (^),  observant  que  le  cancer  se 
rencontre  fréquemment  chez  les  personnes  qui  ont  présenté  à  plusieurs  reprises 
des  éruptions  dartreuses,  a  fait  du  cancer  une  manifestation  tardive  de  la  dartre 
et  de  l'arthritis,  une  sorte  d'aboutissant  de  ces  diathèses.  Hardy  (*)  n'accepte  pas 
cette  identité  de  nature,  il  se  borne  à  constater  la  fréquence  des  éruptions  dar- 
treuses chez  les  cancéreux,  et  à  considérer  l'existence  antérieure  de  ces  éruptions 
comme  indiquant  une  prédisposition  au  cancer.  Il  me  semble  être  dans  le  vrai  : 
il  est  inutile,  à  mon  sens,  de  créer  ou  de  supposer  une  dialhèse  cancéreuse  ou 
néoplasique  :  la  prédisposition  aux  néoplasmes  me  paraît  résulter  de  conditions 
multiples,  au  premier  rang  desquelles  on  peut  placer  tous  les  processus  qui 
amènent  une  déviation  dans  les  phénomènes  nutritifs  des  éléments  anatomiques 
et  des  tissus  :  l'arthritisme  est  un  de  ces  processus,  voilà  tout  ce  qu'il  est  actuel- 
lement permis  de  dire  (*). 

Causes  générales  diverses.  —  Je  n'hésite  pas  à  placer,  à  la  suite  des  causes 
diathésiques,  les  inftnences  capables  de  déprimer  le  système  nerveux,  en  particu- 
lier les  émotions  tristes,  les  chagrins  répétés,  etc.  Des  exemples  cités  par  Lasègue 
dans  ses  leçons  cliniques  m'avaient  beaucoup  frappé.  Deux  auteurs,  H.  Snow  et 
Hughes  C),  viennent  d'attirer  à  nouveau  rattenlion  sur  ce  point.  On  peut  d'ail- 
leurs soutenir  que  la  dépression  nerveuse  n'a  d'importance  que  par  les  troubles 
dans  la  nutrition  qu'elle  entraîne. 

C'est  de  même  que  pourrait  s'interpréter  V influence  du  régime  et  de  Valimenta- 

(')  Il  est  curieux  de  noter  que,  d'après  les  différentes  statistiques,  la  transmission  cancé- 
reuse paraît  se  faire  surtout  par  le  côté  maternel. 

(*)  Un  homme  sans  richesse  peut  transmettre  à  son  fils  les  capacités  intellectuelles  qui  le 
feront  riche  (Coats,  Glasgoiv  med.  Journ..  188C).  Cette  opinion  est  d'ailleurs  celle  de  Williams, 
de  Maylard,  l^ercy,  Dunn,  etc. 

(^)  Bazin,  Leçons  sur  les  affections  cutanées.  Paris,  1860. 

(*)  Hardy,  Leçons  sur  les  maladies  dartreuses.  Paris,  1858;  et  Dict.  Jaccoud. 

(5)  Tuffier  {Arcli.  de  méd..  1888)  a  noté  la  coïncidence  frécpiente  des  néoplasmes  et  du  dia- 
bète; il  l'explique  par  l'arthritisme  dont  relèveraient  l'un  et  l'autre. 

(")  Hughes,  Saint-Louis  med.  and  surg.  Journal,  1887. 
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tiiDt.  On  i\  siipposi''.  pliihM  t|iu>  prouM".  (1111111  n'i^imc  li'()|)  juiiiiialisr  pivdisiioso 
au  caiicor  :  011  sait  (pie  l.clilanc  (')  a  s(^ulonu  (pio  le  chat  cl  le  eiiien  y  étaient 
pins  sujets  ([ne  les  herbivores.  On  a  eili''  encore  rexcessive  rarelé  du  carcinome 
chez  les  'rrapi>isles (-)  el  v\\c/.  les  C.annéliles,  an\(piels  l'usai^e  de  la  viande  est 
inlerdil.  tandis  (juc  les  Aiiirustines,  qni  usent  dun  ivi^iiue  animal  ou  mixte, 
s(M-aienl  assez  souvent  atteintes.  Van  den  OorpuI  expli(pie  par  la  diiïerencc  d'ali- 
mentation la  plus  ijfrande  lré(pience  du  mal  dans  les  pays  froids  où  la  nourriture 
est  riche  en  phosphates,  en  azote  et  en  sel,  tandis  ({ue,  dans  les  pays  chauds,  ce 
réifime  est  xéi^étal  et  exclut  les  salaisons  :  ce  serait  la  cause  <lo  la  rareté  du 
cancer  en  Ki<-ypte.  dans  la  Perse,  dans  llnde,  etc. 

^'erneuil(■•)  avait  soup<jonné,  sinon  admis,  (jne  la  viande  de  porc  prédispose 
au  cancer;  celle  opinion  n'a  rec^u  des  laits  aucune  sanction  ('*).  Un  autre  auteur, 
Arnaudel  (*)  (de  Cormeilles),  remarquant  que  le  cancer  sévit  dans  certaines 
rég'ions  du  Calvados  el  de  lEure.  s'elTorce  de  prouver  que  l'eau,  et  spécialement 
l'eau  qui  sert  à  la  fabrication  du  cidre,  est  le  principal  agent  de  la  propagation 
du  cancer.  Une  enquôtc  faite  par  Brunon  (")  n'a  aucunement  confirmé  l'hypo- 
thèse dArnaudet. 

Il  faut  bien  se  garder  d'exagérer  l'importance  de  toutes  ces  causes  :  d'après 
P.  Dunn,  le  cancer  est  inconnu  aux  îles  Fœroë  el  en  Islande,  dont  les  habitants 
ne  sont  pas  des  végétariens;  d'autre  part,  les  herbivores  ne  sont  nullement 
indemnes  de  tumeurs  malignes  :  sans  compter  le  sarcome  mélanique,  on  a  cité 
chez  le  cheval  des  cas  d'épithéliomc  du  fourreau  de  la  verge,  de  la  vessie,  de  la 
conjonctive,  de  la  rate(^);  il  y  a  des  exemples  de  carcinome  mammaire  chez  les 
biches,  et  les  vaches  n'échappent  pas  aux  kystes  de  l'ovaire  (*).  Il  est  possible 
(pie  la  plus  grande  fréquence  des  néoplasmes  chez  les  chiens  et  les  chats  ne 
soit  qu'apparente  el  tienne  à  ce  qu'on  laisse  en  général  parcourir  à  ces  animaux 
le  cycle  entier  de  leur  existence  ("). 

Le  carcinome  nest  pas  davantage  l'apanage  dos  animaux  à  sang  chaud; 
Formad  signale  l'histoire  d'un  python  du  Zoological  Society  garden  qui  mourut 
de  cachexie,  et  chez  lequel  on  trouva,  à  l'autopsie,  des  nodules  de  carcinome 
alvéolaire  dans  les  ovaires,  dans  les  poumons,  les  reins  el  le  foie. 

'L'influence  de  la  race  sur  le  développement  du  cancer  semble  a  jiriori  un 
corollaire  des  idées  émises  sur  l'influence  de  la  famille,  mais  la  complexité  du 
problème  devient  plus  grande  encore.  Les  individus  d'un  même  pays  obéissent 
aux  mêmes  habitudes,  ont  une  alimentation  analogue  et  vivent  dans  des  milieux 
climalériques  absolument  semblables;  il  faudrait  faire  le  départ  de  chacune  de 
ces  inlluences  avant  d'attribuer  à  la  race  la  part  légitime  qui  lui  revient.  Par 
exemple,  d'après  Jourdanet,  les  tumeurs  malignes  sont  à  peine  connues  dans  les 
terres  chaudes  du  Mexique,  tandis  que  dans  les  hautes  régions  elles  atteignent 


(•)  Cité  par  FoUin. 

(*)  Van  dex  Corput,  Btill.  de  VArad.  rnij.  de  méd.  de  BcUjiquc,  ISGiî. 

(')  Vebnecil,  Gazelle  hebdomadaire,  juin  189ô. 

(♦)  Bauly,  Congrès  de  Lyon,  1894. 

(*)  Arnacdet,  Normandie  médiralc,  1889  et  1890. 

(«)  Brunon,  Enquête  sur  le  tancer  en  Normandie,  Rouen,  1893.  —  Niquet,  Reclierches  sur 
les  causes  du  cancer  en  Normandie.  Thèse  de  Paris,  1895. 

(')  SUTTON,  Journal  of  anal,  and  phys.,  1884-1885. 

(•*)  Formad, /our/if«i  of  romparalive  med.  and  surj/en/,  1881. 

(^)  Duchaussoy  dit  avoir  (lonné  des  soins  à  une  colonie  de  Suisses  végétariens  chez  les- 
quels il  a  constaté  deux  cas  de  cancer  (Soc.  de  méd.  pral.,  1888). 
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uiu'  IVc(|U(Mico  aussi  f^raiule  (|ii"('n  Kuropc  :  ici  le  l'aiMnir  race  doit  nérossairo- 
inonl  (Mi-c  mis  au  socoiul  plan  ('). 

Nous  n'avons  j)as  davantage  do  noiion  hicn  crrlaine  sur  la  rrr(|uonco  plus  ou 
moins  «^nuule  des  néoplasmes  suivant  le  milieu  social  :  on  avait  dit  que  les  gens 
riches  lournissent  un  plus  louitl  tribut  au  carcinome;  cette  assertion  est  démon- 
trée fausse  |KU'  les  statistiques  anglaises  et  par  celle  d'IIofmeier,  de  Berlin,  qui 
trouve  une  proportion  de  cancéreux  de  .1,0  pour  lOU  dans  la  classe  pau\re,  et 
une  proportion  de  2,18  dans  la  classe  riche. 

On  s'est  demantlé,  dans  plusieurs  pays,  si  la  mortalité  par  le  cancer  restait 
stationnaire  ou  si  elle  avait  subi  ({uek[ue  modification.  Voici  le  résultat  brut  des 
statistiques  anglaises,  d'après  le  registre  général  déjà  cité. 

Il  y  a  eu  en  xVngleterrc  et  dans  le  pays  de  Galles  une  mortalité  par  le  cancer  : 

De  7  107  de 1851  à  18G0. 

St)S8  de 18t)l  ;\  1870. 

1115.'^  de 1871  à  1880. 

L'accroissement  semble  formidable  à  première  vue,  il  n'est  pas  en  réalité  abso- 
lument sûr  qu'il  existe  :  les  statistiques  sont  mieux  faites  et  mieux  acceptées 
par  la  masse  des  médecins  qu'elles  n'étaient  jadis,  et  en  outre  une  plus  grande 
précision  dans  le  diagnostic  doit  nécessairement  augmenter  l'actif  du  carci- 
nome :  du  moins,  c'est  là  une  interprétation  que  les  médecins  anglais  eux- 
mêmes  reconnaissent. 

Les  chitïres  nous  apprennent  encore  que  la  mortalité  est  excessive  à  Londres, 
mais  il  y  a  l'attraction  exercée  par  le  nom  des  chirurgiens  et  le  nombre  des 
hôpitaux. 

Les  causes  locales  des  épithéliomes  sont  plus  saisissables  que  les  précédentes. 
Elles  peuvent  ainsi  se  résumer  : 

1"  Tout  changement  apporté  soit  à  la  situation^  soit  à  la  structure  normale 
(l'un  organe  ou  cV une  portion  d'organe,  y  crée  une  prédisposition  au  néoplasme; 

2"  Toute  irritation  prolongée  d'un  revêtement  épithélial  favorise  la  tendance  de 
celui-ci  à  devenir  le  point  de  départ  d'un  épilJiéliome. 

Les  ectopies  se  rangent  en  deux  classes,  les  congénitales  et  les  acquises.  Les 
premières  ont  surtout  de  l'importance  au  point  de  vue  qui  nous  occupe;  pour- 
tant je  dois  signaler  que,  d'après  les  remarques  des  pathologistes,  les  reins 
mobiles  deviennent  plus  fréquemment  que  d'autres  le  siège  de  tumeurs;  quant 
aux  ectopies  congénitales,  on  sait  que  leur  influence  prédisposante  est  réelle, 
les  tumeurs  du  testicule  retenu  le  long  de  leur  trajet  ont  été  communément 
observées.  Il  m'est  permis  de  rapprocher  de  ces  ectopies  d'organes  ce  que  je 
pourrais  appeler  des  ectopies  de  tissus;  tout  cordon  épithélial,  à  l'état  d'inclu- 
sion, présente  les  plus  grandes  tendances  à  l'involution  et  à  la  prolifération  anor- 
males :  je  me  borne  ici  à  rappeler  comme  exemple  les  épithéliomes  térébranls  et 
les  productions  kystiques  des  mâchoires  dont  Malassez  a  si  bien  démontré  l'ori- 
gine aux  dépens  de  germes  épithéliaux  paradentaires,  les  épithéliomes  ova- 
riques,  etc.  On  sait  d'ailleurs  que  la  théorie  de  Conheim  n'est  qu'une  générali- 
sation fort  contestable  d'une  étiologie  applicable  à  quelques  cas. 

(')  Il  n'en  parait  pas  moins  certain  que  les  habitants  de  quelques  pays  présentent  une 
immunité  bien  singulière. 
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A  cùlé  des  inclusions  do  f^ermos  dont  (luclcjuos-uncs  pcut-Clrc  ne  sont  i\uc  des 
arrt^ts  d'un  processus  atrophicjue,  nous  pouvons  placer  les  malformations  de 
tissus  telles  ijuc  les  na^vi.  certains  papillomes  roni^énitaux,  etc.  Telle  es!  la  part 
qu'il  convient  de  faire  à  la  ccniijcnitaUlc  dans  rétioloj^ic  des  épithélioines. 

Les  causes  non  conp^énitales  se  rapprochent  des  précédentes,  en  ce  sens 
qu'elles  ne  favorisent  \\o\\v  la  i)luparl  le  développement  des  épithéliomes  qu'en 
déterminant  préalaltlomeiit  une  altération  clironi(|uc  de  la  surface  tégumcntaire 
ou  glandulaire. 

Je  passerai  successivement  en  revue  rinfluence  des  maladies  de  peau,  l'in- 
lluence  des  lésions  dordie  inllammatoire  et  celle  des  cicatrices. 

On  a  maintes  fois  remarqué  le  développement  des  cancroïdes  au  niveaii  d  un 
papillome.  d'une  verrue,  d'une  plaque  de  psoriasis  ou  d'eczéma. 

De  même  lépiderme  se  met  à  proliférer  anormalement  au  contact  dune 
tumeur  bénigne  telle  qu'un  rnolluscum  pemhthmi  {^):  un  kyste  sébacé  devient 
plus  aisément  l'origine  d'un  épithéliome  qu'une  glande  sébacée  normale;  on 
sait  qu'une  altération  particulière  de  ces  glandes,  l'acné  sébacée  partielle, 
prédispose  spécialement  au  cancroïde  (*). 

Certaines  substances,  telles  que  la  suie  de  cheminée,  la  paraffine,  le  coal- 
tar, etc.,  amènent,  chez  les  ouvriers  qui  travaillent  à  leur  fabrication,  une 
irritation  chroni<pie  de  la  peau,  sous  forme  d'érythème  squameux,  d'acné,  de 
séborrhée  pouvant  aboutir  à  lépithélioma.  Chez  les  ramoneurs  en  particulier, 
lafTection  se  localise  de  préférence  au  scrotum,  mais  Waston  cite  l'histoire  d'un 
jardinier  (jui.  ayant  semé  de  la  suie  à  la  surface  de  ses  plates-bandes,  fut  atteint 
d'un  épithéliome  de  la  main  ("•). 

Paget  rapporte  qu'on  observe  à  Cashmir  des  cancers  de  l'abdomen  et  de  la 
cuisse  chez  les  individus  qui  ont  l'habitude  de  porter  des  brasiers  chauds  sur 
ces  parties. 

Les  altérations  chroniques  de  nature  inflammatoire  de  la  peau  et  des  muqueuses 
agissent  comme  les  causes  précédentes. 

Les  malades  atteints  de  phimosis  paraissent  plus  souvent  que  d'autres  atteints 
d'épithéliomes  du  prépuce.  On  cite  des  observations  d'épithéliomes  développés 
sur  des  ulcères  variqueux,  sur  des  ulcères  syphilitiques  (^),  sur  des  ulcères  de 
lupus  (*),  dans  un  trajet  fistuleux  urinaire  (®),  anal  (^),  osseux  (*),  etc.  Les  épi- 
théliomes de  la  bouche  et  en  particulier  ceux  des  lèvres  et  de  la  langue  sont 
surtout  fréquents  chez  les  malades  dont  la  muqueuse  est  incessamment  soumise 
à  des  causes  d'irritation,  à  la  fumée  de  tabac  par  exemple;  il  n'est  pas  rare  alors 
que  la  production  néoplasique  naisse  sur  de  petites  plaques  blanches  luisantes 
qu'on  a  improprement  appelées  psoriasis  (Icucoplasie  buccale).  Sur  75  can- 
céreux de  la  langue,  Barker  (")  a  compté  71  fumeurs;  l'épithéliome  s'observe 


(')  Chambard,  Ann.  de  dermalol..  1883. 

(*)  Th.  Aldol'ard,  Loc.  cit. 

(')  Cité  par  Cameron  {Journal  de  Glasfjov;,  1886). 

{*)  Professeur  Lang,  Wiener  med.  Blàller.  1880 

{')  Bayha  (Tubingen),  vingt-six  cas. 

(')  Glvard,  Anri.  des  org.  génito-urin.,  1885. 

(")  Cameron,  Loc.  cit. 

(*)  Lister,  cité  par  Cameron.  —  Quénu,  Thèse  de  Durand,  1888,  et  Marsckralt,  Thèse  1895 
—  Friedlander,  Deutsche  Zeils.  fiir  Chir.,  t.  XXXVIII,  p.  4  et  5. 

(^)  15  fois  sur  55,  Molris  a  vu  la  leucoplasie  précéder  répithéliome  de  la  langue  {British 
med.  Journal,  1888). 
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fréqiuMiiment  clicz  les  individus  malpropres  qui  nég-ligcnt  les  soins  hygiéniques 
de  la  bouche,  des  dents,  etc.  ('). 

Les  (U''générescences  épilliéliales  des  cicatrices  sont  l)ien  connues  depuis  le 
premier  travail  trilawkins  (-).  Durand  a  pu  en  réunir  90  observations,  et  encore 
a-i-il  omis  les  épithéhomes  développés  sur  des  cicatrices  de  lupus,  qu'ont 
signalés  Devergie,  Langenbeck,  Esmark,  etc.  (').  La  plupart  du  temps,  les 
cicatrices  qui  dégénèrent  sont  des  cicatrices  anciennes  ou  des  cicatrices  qui 
ont  mis  longtemps  à  se  former  :  celles  qui  succèdent  aux  brûlures  (*)  y  sont  le 
plus  exposées  (40  sur  90),  puis  celles  qui  suivent  les  plaies  contuses  (11)  et  les 
cicatrices  ombilicales  (l!2). 

Les  documents  relatifs  à  l'étiologie  locale  des  épilhéliomes  des  glandes  et 
des  viscères  sont  beaucoup  plus  rares.  Pour  la  mamelle,  par  exemple,  nous 
savons  seulement  que,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  l'apparition  du  squirre 
est  précédée  d'une  affection  de  l'aréole  décrite  pour  la  première  fois  par 
J.  Paget.  Cette  affection  consiste  en  une  éruption  de  l'aréole  et  du  mamelon 
rappelant  tantôt  l'eczéma  aigu,  tantôt  l'eczéma  chronique  ordinaire.  Chez  les 
malades  observées  par  Paget,  le  carcinome  est  survenu  deux  ans  et  plus 
souvent  un  an  après  l'affection  cutanée  sans  jamais  débuter  par  la  peau.  Il 
résulte  des  constatations  histologiques  de  Bullin  (»)  que  l'irritation  cutanée  se 
transmet  à  l'épithélium  des  conduits  galactophores  et  de  là  à  la  glande.  La 
maladie  de  Paget  est  loin  d'accompagner  tous  les  cas  de  carcinomes  mam- 
maires :  sur  505  cas  de  cancer  du  sein,  Morris  n'a  observé  l'eczéma  de  l'aréole 
que  2  fois  C^). 

Nous  ne  sommes  pas  non  plus  très  édifiés  sur  l'action  prédisposante  que 
peut  ou  non  exercer  sur  l'organe  l'absence  ou  l'abus  de  la  fonction.  Sur 
712  femmes  à  sein  cancéreux,  Gross  note  16,09  femmes  stériles  et  83,91  femmes 
ayant  eu  des  enfants.  Sur  55,  Hildebrandt  n'en  trouve  que  9  stériles.  Il  faudrait, 
avant  de  tirer  de  là  une  conclusion  quelconque,  rechercher  si  ces  proportions 
ne  sont  pas  justement  celles  des  femmes  stériles  et  des  femmes  mères  C). 

Au  sujet  des  viscères,  de  l'estomac,  de  l'intestin,  de  l'utérus,  etc.,  j'admets 
que  toute  inflammation  chronique  antérieure  est  une  cause  prédisposante  au 
néoplasme;  à  signaler,  par  exemple,  l'influence  manifeste  des  calculs  biliaires 
sur  le  développement  des  épithéliomes  des  voies  biliaires;  la  fréquence  du 
cancer  dans  les  organes  ou  portions  d'organes  plus  exposées  aux  infections 
m'en  semble  une  preuve  convaincante.  Je  répéterai  encore  que  l'épithélium 
d'un  adénome  est  probablement  plus  apte  à  évoluer  vers  l'épithéliome  (^)  que 
l'épithélium  d'une  surface  saine,  glandulaire  ou  non,  et,  renvoyant  aux  géné- 
ralités pour  ce  qui  est  de  l'influence    des   traumatismes,   je  résumerai    toute 

(')  IIolme's,  Syst.  of  surgery. 

(*)  IIawkins,  On  ivarty  tumors  in  cicatrices.  In  London  med.  Gazelle,  1854.  Voy.  l'historique 
et  les  indications  bibliographiques  dans  la  Thèse  de  Durand,  1888. 

("')  Voy.  Raymond,  Ann.  de  dermaloL,  1887. 

(*)  Durand. 

(^)  BuTLiN,  Med.  chir.  transnct.,  t.  LIX.  —  Darier  a  tout  récemment  démontré  la  nature 
parasitaire  de  la  maladie  de  Paget  (voy.  note,  p.  405). 

(«)  H.  MoRKis,  TransacL,  t.  LXIII. 

(')  Le  cancer  du  sein  est  plus  fréquent  chez  les  femmes  non  mariées  (M.  C.  Anderson, 
Glasgoio  med.  Journ.,  1886).  —  Le  cancer  est  plus  fréquent  chez  les  femmes  qui  ont  eu  beau- 
coup d'enfants  et  qui  ont  nourri  (M.  Ewen,  Glasgoiv  med.  Journal,  1880).  Sur  250  cancers  du 
sein  observés  par  Gross,  75  pour  100  avaient  nourri,  20  pour  100  n'avaient  pas  nourri. 

(8)  Voy.  p.  550. 
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l'élioloifie  locale  des  épithéliomcs  en  tlisant  :  Ces  tinneurs  se  développent  dans 
les  points  île  l'oryonisme  (j ni  présentent  une  défectuosité  conffé)iitale  ou  acfpiise. 


Pathogénie  et  nature  des  épithéliomes. 

Une  influence  constitulionnelle  mal  (léloiininée,  une  alléralion  locale  de 
slruclure  le  plus  souvent  dordre  inflammatoire,  voilà  à  quels  termes  essentiels 
se  ramène  et  se  réduit  Tétiolo^ie  gént'rale  du  carcinome.  Constitntion))ellistes 
et  localistes  semblent,  au  premier  abord,  ne  diflérer  que  par  la  prédominance 
quils  attribuent  à  l'un  de  ces  deux  facteurs.  Les  seconds  veulent  bien  admettre 
(jue  lépilliéliome  a  besoin  pour  se  développer  d'un  terrain  propice,  d'une  prédis- 
position des  tissus.  Les  premiers,  Pagel  en  léle,  concèdent  que  laplilude  au 
cancer  est  favorisée  dans  un  tissu  par  les  coups,  les  irritations  continues.  Au 
fond,  la  scission  est  très  grande  entre  les  deux  camps. 

Dans  l'esprit  de  Paget,  le  sang  est,  dès  le  début,  contaminé,  les  causes  locales 
ne  font  que  déterminer  la  localisation  d'une  maladie  générale  (*)  ;  un  squirre 
du  sein,  de  même  que  l'accident  primitif  de  la  syphilis,  est  déjà  une  manifes- 
tation d'une  maladie  constitutionnelle. 

Les  localistes  objectent  que  l'épithéliome  débute  rarement  à  la  fois  en  plu- 
sieurs points,  que  son  extension  se  fait  de  proche  en  proche  par  des  voies  bien 
nettement  tracées  et  que  la  généralisation  ne  survient  que  secondairement, 
après  infection  du  sang;  la  maladie  serait  donc  purement  locale  au  début. 

On  devine  quelles  conséquences  entraîne  cette  dernière  doctrine  au  point  de 
vue  de  la  curabilité  des  épithéliomes. 

Avant  de  rechercher  si  les  résultats  de  la  thérapeutique  chirurgicale  apportent 
quelque  lumière  dans  la  question,  j'exposerai  les  opinions  qui  se  sont  fait  jour 
sur  la  nature  du  cancer,  et  les  expériences  entreprises  pour  les  étayer. 

Le  cancer  résulte  d'une  prolifération  épithéliale  désordonnée,  monstrueuse, 
envahissante  jusqu'à  la  généralisation.  Quelle  est  la  cause  intime  de  cette 
prolifération? 

Théorie  de  Thiersch.  —  Thiersch  a  proposé  l'explication  suivante  :  il  exis- 
terait à  l'état  normal,  entre  les  cellules  épithéliales  et  les  tissus  sous-jacenls. 
une  sorte  de  lutte  incessante;  l'équilibre  ne  serait  maintenu  que  grâce  à  l'égale 
activité  des  deux  tissus.  Dans  la  vieillesse,  les  tissus  sous-épithéliaux  subiraient 
les  effets  affaiblissants  de  l'âge,  tandis  que  les  épithéliums,  conservant  leur 
énergie  et  ne  trouvant  plus  la  même  résistance,  envahiraient  le  tissu  conjonctif 
et  y  végéteraient.  Cette  théorie  s'appuie  sur  une  série  d'hypothèses  et  n'explique 
pas  grand'chose.  Pourquoi  un  des  tissus  subirait-il  les  efîets  de  la  décrépitude, 
tandis  que  l'autre  verrait  augmenter  son  pouvoir  de  reproduction? 

Théorie  de  Conheim.  —  La  théorie  de  Conheim  a  rencontré  plus  de  parti- 
sans. Monod  et  Arthaud  (*)  n'hésitent  pas  à  la  décorer  du  nom  de  loi  :  Toutes  les 
véritables  tumeurs  sont  le  résultat  d'un  vice  de  développement  embryonnaire: 
mais  qu'explique-t-elle  davantage?  En  admettant  qu'il  y  ait  partout  des  germes 
non  utilisés,  enfouis  au  milieu  des  tissus  (ce  qui  est  une  pure  hypothèse),  en 
admettant  que  ces  germes  aient  conservé  intacte  jusque  dans  la  vieillesse  leur 

(')  P.\GET,  TIte  Morlon  lecture  on  cancer.  In  British  med.  Journal,  1887. 
(*)  MoxoD  et  Arth.\ud,  Rev.  de  chir.,  1887. 
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aclivifé  cniljrvonnairo,  en  (|uoi  les  proliférai  ions  désordonnéos  du  carcinome 
ont-elles  jamais  ressemblé  aux  piocessus  évolulils  îles  élémenls  de  Tembryon? 
Qu'on  suppose,  suivant  la  réllexion  de  M.  Graw  ('),  des  particules  d'ecloderme 
égarées  dans  le  mésoderme,  elles  y  feront  un  carré  de  peau  et  non  une  véritable 
tumeur,  et,  pour  qu'il  se  produise  un  néoplasme,  Gonheim  reconnaît  lui-môme 
la  nécessité  (pie  ([uelque  cbose  de  nouveau,  qu'un  sthmihis  intervienne!  Et  puis, 
lorsipTun  cancroïde  apparaît  sur  une  cicatrice,  là  où  une  brûlure  a  jadis  tout 
détruit,  peau  et  tissu  cellulaire,  où  sont  les  germes  embryonnaires  (^)?  On  ne 
peut  réellement  voir  dans  les  débris  embryonnaires,  quand  ils  existent,  que  des 
défecluosités  congénilales  offrant  un  terrain  plus  favorable  aux  néoplasmes,  et 
rien  de  plus.  (Juil  s'agisse  délémenls  adultes  ou  d'éléments  perdus  au  milieu 
des  tissus,  on  arrive  toujours,  en  dernière  analyse,  à  supposer  un  primum 
rnoveiis  à  tous  ces  (roubles  de  développement  cellulaire  (^). 

Metchnikoir  a  encore  fourni  une  objection  d'une  réelle  valeur  aux  adversaires 
de  la  théorie  de  Conheim.  Si,  pour  produire  un  cancer,  il  ne  faut  qu'un  fragment 
de  feuillet  blastodermiquc  égaré,  on  ne  comprendrait  guère  que  les  Invertébrés  en 
demeurassent  indemnes;  or,  on  ne  connaît  pas  de  cancers  chez  les  Invertébrés. 

Théorie  pahasitauîe.  —  La  vive  lumière  jetée  sur  toute  l'histoire  de  la  tuber- 
culose par  la  notion  de  la  contagiosité  et  du  parasitisme  ne  pouvait  manquer 
de  suggérer  à  nouveau  aux  palhologistes  qu'il  pouvait  en  être  de  même  pour  le 
cancer.  N'avail-on  pas  depuis  longtemps  signalé  des  analogies  dans  la  marche 
et  l'extension  des  deux  maladies?  Le  tubercule  n'était-il  pas  décrit,  il  y  a  peu  de 
temps  encore  ('),  au  chapitre  des  tumeurs,  de  môme,  du  reste,  que  ces  deux 
autres  affections,  l'actinomycose  et  le  rhinosclérome,  dont  la  nature  parasitaire 
est  aujourd'hui  hors  de  doute? 

L'idée  d'envisager  le  cancer  comme  une  maladie  infectieuse  est  déjà  bien 
ancienne,  puisqu'en  1774  Peyrhile  tentait  la  cancérisation  des  chiens  en  leur 
injectant  des  débris  de  tumeurs,  et  qu'en  18Û!2  le  «  comité  du  cancer  de 
Londres  »  (^)  posait  la  question  suivante  :  «  Est-il  prouvé  que  le  cancer  soit 
contagieux?  »  Depuis,  des  tentatives  de  toutes  sortes  (^)  ont  été  faites  pourgrelïer 
ou  inoculer  le  carcinome;  dernièrement  môme,  on  crut  en  avoir  démontré  la 
nature  microbienne  et  en  avoir  isolé  l'agent  actif. 

Trois  ordres  de  preuves,  comme  le  fait  remarquer  Kirmisson  ('),  ont  été 
mis  en  avant  pour  démontrer  la  nature  parasitaire  du  carcinome  : 

1°  Des  preuves  cliniques; 

2"  Des  preuves  expérimentales; 

(')  M.  Ghaw,  Médirai  rerord.  New-York,  1885. 

(*)  Monod  et  Arlhaud  considèrent  les  expériences  de  Masse  comme  une  démonstration 
a  posteriori  de  riiypothèse  de  Conheim,  mais  justement  Masse  ne  produit  nullement  une 
tumeur  artificielle,  il  produit  un  kyste  dermoïdc,  ce  qui  est  bien  différent. 

(^)  On  peut  encore  objecter  que  certaines  races  échappent  au  cancer.  Ces  races  sont-elles 
donc  déi)ourvues  de  p^ermes"?  Dans  son  rai»port  sur  l'étiologie  du  cancer  au  Congrès  de  Lyon 
(1894),  Bard  attribue  à  M.  Duval  cette  opinion  :  que  les  tumeurs  reconnaîtraient  pour  cause 
un  ovule  non  fécondé  et  se  dévelopi)ant  cei)endant,  mais  anormalement.  Ce  serait  là  une 
Hiéorie  du  développement  parthéno-génétitpie  du  cancer.  Or,  à  la  séance  du  10  août  1894, 
M.  Duval  déclare  à  la  Société  de  biologie  (pie,  sans  aucune  forme  et  sans  aucun  prétexte,  le 
développement  parthéno-génétique  n'a  rien  à  voir  avec  l'anatomie  pathologique  du  cancer  ni 
avec  l'anatomie  pathologique  des  tumeurs  en  général. 

(*)  Follin  et  Duplay,  Cornil  et  Ranvier  (1881)^ etc. 

(^)  Cité  par.Broca. 

(^)  Voy.  une  indication  très  complète  de  ces  travaux  dans  Pilliet,  In  Rev.  de  chir.,  1887. 

(")  Kirmisson,  Bull,  médirai,  1888;  voy.  aussi  Ledoux,  Arcli.  de  méd.,  1885. 
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,>  Dos  preuves  tirées  île  la  conslalalion  ilans  les  fumeurs  cancéreuses  d'un 
parasite  spécifuiue. 

1"  Preuves  cliniques:.  —  On  fail  observer  d'aljord  que  les  parties  les  plus- 
exposées  à  l'infection  sont  le  plus  souvent  atteintes  :  telles  la  bouche,  l'estomac, 
le  rectum,  lutérus,  le  sein  (sur78(Sl  carcinomes  primitifs,  Andrews  (')  n'a  trouvé 
<iue  200  cas  où  le  cancer  avait  envahi  des  parties  du  corps  non  accessibles 
aux  airents  du  dehors):  on  insiste  sur  le  mode  d'extension  qui  cadre  si  bien  avec 
rhyj)olhèse  du  transport  d'un  aident  infectieux:  on  cherche  en  dernier  ressort  à 
démontrer  que  certains  cas  sont  des  exemples  probants  de  contagion.  Kirmis- 
son  rappelle  les  5  observations  de  Hall,  dans  lesquelles  le  mari  et  la  femme  ont 
été  atteints  l'un  après  l'autre  de  néoplasmes,  une  observation  de  cancer  du 
pénis  de  Demarquay  (sur  L'i),  où  la  contagion  était  invoquée,  5  ou  4  cas  ana- 
logues de  Langenbeck,  1  de  Gaillard  Thomas,  1  de  Gzerny,  1  de  Duplong 
(existence  simultanée  chez  l'homme  d'un  cancer  de  la  verge,  chez  la  femme 
d'un  cancer  de  lutérus). 

Watson  et  Mayo,  cités  par  Mac  Ewen,  rapportent  également  chacun  deux 
observations  de  cancers  du  pénis  chez  des  hommes  dont  les  femmes  avaient  ou 
eurent  plus  tard  un  cancer  de  l'utérus.  Mac  Ewen  (*)  y  ajoute  quatre  autres  faits 
analogues  et  cite  plusieurs  exemples  où  le  cancer  coexista  dans  difî'érents 
organes  chez  des  personnes  vivant  en  commun.  Lucas  (^),  Guelliot,  Arnaudet 
Fabre  (^).  ont  de  même  relaté  des  exemples  de  cancers  atteignant  des  personnes 
vivant  en  commun  mais  sans  aucune  parenté.  Guelliot  en  cite  2Ô  faits  inédits, 
il  y  aurait  donc  pour  cette  afTection  de  véritables  petites  épidémies,  et,  ainsi 
qu'on  l'a  dit,  il  existerait  des  maisons  à  cancer.  Ces  petites  épidémies,  au  lieu 
de  se  localiser  à  une  maison,  pourraient  affecter  un  groupe  de  maisons,  un 
village,  une  région.  Dans  certains  villages  du  Soissonnais  (^)  le  cancer  ferait 
14  fois  plus  de  victimes  qu'à  Paris  ou  qu'à  Reims. 

Ces  faits  sont  encore  trop  restreints  pour  entraîner  la  conviction.  Quant  à 
l'auto-contagion  ou  auto-inoculation,  elle  semble  bien  réelle;  je  fais  allusion 
ici  non  aux  cas  d'épithéliomes  qu'on  a  vu  siéger  en  face  l'un  de  l'autre  (lèvrfr 
supérieure  et  lèvre  inférieure,  parois  opposées  de  la  vessie,  de  l'intestin,  elc.)^ 
mais  à  ceux  où,  à  la  suite  de  la  ponction  d'une  ascite  de  nature  cancéreuse,  on 
vit  se  développer  du  cancer  sur  la  plaie  faite  par  le  trocart;  ceci  ne  prouve,  da- 
reste,  qu'une  chose  :  c'est  la  possibilité  du  greffage  des  cellules  cancéreuses- 
chez  un  même  sujet  (®). 

2°  Preuves  expérimentales.  —  Les  faits  de  développement  d'épithéliomes  au 
point  blessé  par  un  trocart  constitueraient  déjà  une  véritable  expérience  de  greffe, 
mais  ici  il  importe  de  distinguer  les  faits  de  transmissions  entre  animaux  de 
même  espèce  et  ceux  de  transmissions  entre  animaux  d'espèces  différentes. 

Transmission  entre  animaux  de  même  espèce  ou  de  V homme  à  Vhommc  (').  — 
Un  grand  nombre  d'expériences  sont  restées  négatives  :  telles  celles  d'Alibert 

(')  Andrews,  .Journal  of  Amer,  med  Assoc,  1889,  p.  758,  d'après  Guelliot,  Union  méd.,  1891.. 

(*)  Mac  Ewen,  Olnsgoio  med.  .Journal,  1886.  —  Voy.  également  W.  Blytii,  Comm.  stir  la  con- 
tagion du  ranrer.  In  Lancet,  1888. 

(')  Lucas,  Laiicet.  1887. 

(*)  Fabre,  De  la  contagion  du  cancer.  Thèse  de  Lyon,  1892. 

(')  Guelliot.  Loc.  cit. 

(®)  Fait  incontestable  dont  les  tumeurs  développées  dans  la  cavité  périlonéalc  fournissent 
mille  exemples. 

(')  Cette  question  est  bien  traitée  dans  la  Thèse  de  Cazin  :  Des  origines  et  des  modes  de 
transmission  du  cancer,  1894. 
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sur  liii-mOme,  do  Leblanc,  P.  H(mI,  Rinno,  ('azin  du  cliiou  au  cliien,  do  P.  BorL 
du  clial  au  chat,  etc. 

Un  polit  noudji'o  cependant  ont  donne  des  résultats  positifs,  tels  les  inocu- 
lalions  «le  (ioujon  sur  un  cobaye,  d(^  W'ebr  (')  sur  le  chien,  de  Ilanau  (*)  sur  les 
rats  et  de  Morau  (•')  sur  les  souris  blanches.  Inoculant  à  des  chiens  dans  le  tissu 
sous-cutané  de  petits  fragments  do  carcinome,  Wohr  vit  se  développer  dès  le 
huilièmo  jour  de  petits  noyaux  qui  s'agrandissaient  peu  à  peu  et  qui  présen- 
taient la  texture  du  carcinome;  ces  noyaux  restaient  quelque  temps  station- 
naires,  puis  diminuaient  et  disparaissaient  complètement  en  huit  semaines; 
cependant  un  des  chiens  serait  mort  de  carcinome  généralisé  (^). 

Hanau  (de  Zurich)  transplanta  dans  la  tunique  vaginale  du  testicule,  chez 
deux  rats,  des  fragments  do  ganglions  provenant  d'un  cancroïde  vulvaire 
d'une  femelle  :  chez  un  des  rats  mort  après  sept  semaines,  l'autopsie  fit  voir  une 
généralisation  du  cancer  au  péritoine;  les  glandes  axillaires  étaient  également 
atteintes,  leur  structure  reproduisait  le  môme  type  de  carcinome  que  celui  du 
néoplasme  inoculé.  Cazin  a  eu  sous  les  yeux  les  préparations  histologiques 
qui  ne  laissent  aucun  doute  sur  la  nature  des  tumeurs  décrites  par  Hanau. 

Morau  greffa  dans  l'aisselle  et  dans  l'aine,  chez  dos  souris  :  des  fragments  d'un 
épithélioma  cylindrique  pris  chez  une  autre  souris  :  il  obtint  un  résultat  prompt 
et  la  tumeur  secondaire  présenta  tous  les  caractères  histologiques  do  la  tumeur- 
primitive.  Poursuivant  ses  grelYes  en  série,  l'auteur  obtint  des  généralisations, 
viscérales. 

Chez  l'homme,  Hahn  (de  Berlin)  {^)  transplanta  à  une  malade  atteinte  de 
cancer  incurable,  dans  une  région  saine,  une  nodosité  carcinomateuse  :  cette 
nodosité  s'y  greffa  et  s'y  développa  engendrant  tous  les  caractères  histologiques 
de  la  tumeur  première. 

Cette  expérience  condamnable  fut  répétée  en  Franco  par  un  chirurgien  qui 
crut,  non  sans  raison,  devoir  garder  l'anonyme  (^),  elle  donna  le  môme  résultat. 

Transmission  entre  animaux  d'espèces  différentes  ou  de  l'homme  aux  animaux. 
—  Les  expériences  faites  depuis  Peyrhilo  on  1874,  jusqu'à  nos  jours,  en  passant 
par  Dupuytron,  Langenbock,  Lobert,  Billroth,  Villomin,  etc.,  ont  été  innom- 
brables. On  a  usé  de  la  greffe  sous  la  peau  ou  dans  le  péritoine,  on  a  eu  recours 
aux  injections  de  suc  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  ou  dans  les  muscles. 
Les  résultats  anciens  sont  peu  concluants  on  l'absence  d'examens  histologiques 
suffisants.  Francotto  et  de  Rechter  Ç')  ont  repris  les  tentatives  en  s'adressant  à 
la  souris  blanche. 

Chez  une  des  souris  au  moins  il  se  développa  un  carcinome  au  point  d'ino- 
culation et  des  métastases  dans  les  ganglions.  En  1895,  Mayet  (de  Lyon)  (*) 
choisit  le  rat  blanc  pour  des  expériences  d'inoculation;  les  greffes  se  résor 
bèrent;  alors,  changeant  sa  technique,  il  tritura  les  fragments  de  cancer  du 
sein  dans  de  la  glycérine  pure  et  fit  des  injections  de  cette  solution  glycérinée 
étendue  d'eau. 

(')  WiiiiR,  Dix-scplième  Congrès  de  la  Soc.  alleni.  de  dur.  Semaine  mccL,  1888,  p.  13G. 
(^)  Hanau,  Iluilièine  Congrès  de  Méd.  inl.  de  Wicsbade.  Semaine  méd.,  1889,  p.  159  et  142. 
(^)  MonAU,  Semaine  méd..  IS91,  p.   191  (Soc.  de  biol.);  Arch.  de  méd.  expcrim.,  1893  et  1894. 
t.  VI,  p.  5,  10  et  325  (Acad.  des  se). 
(^)  Arrh.  filr  klin.  Chir.,  1889  (d'après  Cazin). 
(^)  Hah!V,  Dix-huitième  Congrès  de  la  Soc.  allem.  de  chir.,  1889. 
C)  Communiqué  par  Cornil  à  l'Académie  de  médecine,  1892. 
(')  Francotte  et  de  Rechter,  Acad.  roy.  de  Belgique,  1892. 
C*)  Académie  des  sciences,  1895. 
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Un  des  rais  présentait,  onze  mois  après,  dans  le  rein  droit,  deux  noyaux  g^ros 
comme  un  pois.  L'examen  des  lésions  rénales  montra  cjuil  s'agissait  d'un  néo- 
plasme épitlîélial.  Néanmoins  l'étude  des  coupes  histologiques  ne  parut  pas  1res 
démonstrative  à  Cazin.  à  (pii  elles  lurent  montrées:  il  ]il;uie  donc  un  g-rand  doute 
sur  tous  ces  laits,  et  jusquà  nouvel  ordre  la  transmissibililé  du  cancer  de 
l'homme  aux  animaux  demeure  absolument  problématique  ('). 

50  P)-ci(i<cs  ///■iV's  lie  lu  consldtalioit  ihntfi  /es  luiiwurs  rmiccreuxca  d'un  microbe 
spécificjue.  —  En  1SS7.  il  seml)la  un  instant  (pie  toutes  les  incertitudes  relatives 
à  la  nature  du  cancer  dussent  ilisj)araitre  :  coup  sur  coup,  une  série  de  i)ubli- 
cations  nous  annoncèrent  que  le  microbe  du  cancer  venait  enfin  d'être  mis  au 
jour.  Hajipin  (^)  (de  Nantes)  découvre  dans  l'intimité  des  carcinomes  et  des 
sarcomes  des  microcoques  qu'il  cultive! 

Scheurlen  ('')  fait  plus:  non  seulement  il  isole  et  cultive  la  bactérie  du  cancer, 
mais  il  inocule  le  licpiide  de  culture  et  prétend  obtenir  la  reproduction  d'un  néo- 
plasme. Domintfos  Freire(*)  va  plus  loin  encore  :  dans  une  lettre  lue  à  la  Société 
de  médecine  de  Berlin,  il  ajoute  aux  inoculations  heureuses  de  Scheurlen  la 
découverte  d'un  traitement  préventif! 

Les  études  de  Scheurlen  {')  comprennent  deux  points  très  ditTérents  : 

i"  L'observation  d'un  microbe  et  de  spores  sur  des  préparations  micro- 
scopiques ; 

2"  La  culture  et  l'inoculation  de  ce  microbe. 

Scheurlen  a  injecté,  dans  la  glande  mammaire  de  chiennes,  une  émulsion  de 
ses  cultures  :  chez  une  des  chiennes  il  a  vu,  au  bout  île  quinze  jours,  que  l'in- 
jection avait  déterminé  une  tumeur  molle  grosse  comme  une  noix  d'abord, 
puis  se  rapetissant  jusqu'au  volume  d'un  haricot;  à  l'examen  microscopique, 
on  constata  une  abondante  prolifération  cellulaire  et  la  présence  de  cellules 
épithélioïdes  pleines  de  spores.  La  marche  de  ce  prétendu  néoplasme  et  même 
sa  structure  ne  sont  guère  faites  pour  convaincre  les  sceptiques. 

Qu'on  puisse  trouver  parfois  des  microljes  dans  les  tumeurs,  cela  est  possible  : 
non  seulement  Rappin  et  Scheurlen,  mais  Schill  (*),  Lampias  ('),  Francke  (*), 
Nepvcu  ('%  P.  KûbasofT  (*"),  etc.,  en  ont  observé;  toute  la  question  est  de  savoir 
si  ces  microbes  sont  causes  ou  simplement  témoins  du  trouble  cellulaire,  et 
même  encore  si  ces  microbes  n'ont  pas,  dans  certains  cas  au  moins,  été  intro- 
duits par  une  imperfection  de  technique.  Senger  ("j,  qui  a  fait  550  inoculations 
dans  ses  éprouvettes,  n'a  réussi  à  cultiver  quoi  que  ce  soit.  Pour  lui,  le  microbe 
de  Scheurlen  vient  non  du  néoplasme,  mais  du  bouillon  :  il  a  injecté  en  \ain 
à  des  chiens  des  liquides  de  culture  préparés  par  Scheurlen  lui-même;  mais 
qu'on  vienne  à  inoculer  une  pomme  de  terre  avec  un  morceau  de  cancer,  on 

(')  M.  Boinet  (Contrrès  de  Lyon,  1894;  a  fail  une  série  d'expérionces  sur  le  rat,  le  lapin  et  le 
cobaye  et  conclut  que  rien  n'autorise  à  se  prononcer  en  faveur  de  la  transmission  du  cancer 
de  riioinnie  aux  animaux. 

(*)  Rappin,  Recherches  sur  l'étioloyie  des  tumeurs  mali(/nes,  1887. 

(')  Schecrlf.x,  Soc.  de  méd.  de  Berlin,  1887. 

(*)  Cité  par  Kirmisson. 

(')  Voy..  pour  l'analyse  critique  de  tous  ces  travaux,  Dcclacx,  Ann.  de  rinst.  Pasteur,  1888. 

(^)  Schill,  Soc.  méd.  de  Berlin,  1887. 

(')  L.A.MPIAS,  cité  par  Kirmisson. 

(*)  FraN'CKE,  Miimh.  ined.   Wochenschr.,  1888. 

O  Nepveu,  Bull,  de  VAcad.  des  se,  1888. 

(•"j  KcBASOFF,  Moscou,  Procecd.  of  Ihe  third  meeting  of  Russian  ?ned.  Saint-Pétersbourg,  188'.t. 

(")  Senger,  Derliner  klin.  Wochenschrift,  1888. 
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oltliciil  (lu  bacille  on  alioiidaiicc :  le  iiiiciol»»'  de  Scheuricii  ne  s(M'ail  aiilre  chose 
(]uo  le  bîicilK'  (le  la  poinnic  de  lerre. 

De  nuMue  r.allaiice  et  Sliallock  ('),  (lui  au  (kdtui  avaient  oMeuu  des  cullures 
en  se  ser\anl  de  diiréreiiles  lumeurs,  ont  vu  de  plus  en  plus  leurs  ensenience- 
nienls  rester  sliMiles,  au  l'ur  et.  à  mesure  (pie  leur  teclini([ue  se  pei'Iectionnait; 
linalenient.  «  ils  ont  nionti'é,  à  la  séance  du  17  mai  1887  de  la  Société  de;  patho- 
logie de  Londres,  58  fragments  de  tumeurs  dont  oU  de  carcinomes  restés  stériles 
après  un  séjour  d'un  mois  à  l'étuve  »  (^). 

Nous  sommes  t'oi'cés  de  conclure  de  tout  ce  cpii  précède  que  rien  ne  démontre 
aujounVhui  la  nature  parasitaire  du  carcinome;  telles  étaient  les  conclusions 
auxquelles  nous  arrivions  en  1889;  nous  terminions  cependant  notre  étude  en 
appelant  raltention  sur  la  découverte  que  venait  de  l'aire  Darier  ("')  d'un  parasite 
intra-cellulaire,  en  pleine  couche  de  Malpighi,  dans  cette  maladie  du  mamelon 
et  de  l'aréole  si  voisine  de  l'épithélioma  qu'on  appelle  «  maladie  de  Paget  ». 
Ces  parasites  se  montraient  sous  forme  de  corps  ronds,  munis  d'une  membrane 
épaisse  et  réfringente  :  leurs  caractères  tranchés  sans  forme  de  transition  avec 
les  cellules  normales,  leur  capsule,  leur  distribution,  mais  surtout  leur  siège 
intra-cellulaire,  conduisent  forcément  à  y  voir  des  corps  étrangers  à  l'orga- 
nisme, les  parasites  en  d'autres  termes.  Darier  retrouva  ces  parasites,  qu'il 
considérait  avec  Malassez  comme  des  psorospermies  ou  coccidies,  dans  les  bour- 
geons d'un  épithélioma  du  mamelon  et  rappela,  dans  sa  présentation  à  la  Société 
de  biologie,  que  chez  le  lapin,  les  organismes  analogues  provoquent  un  bour- 
geonnement de  l'épithélium  des  voies  biliaires,  que  chez  l'homme  ils  sont  la 
cause  de  l'acné  sébacée,  concrète.  Dans  une  séance  précédente,  Albarran  avait 
montré  des  préparations  de  deux  épitliéliomes  de  la  mâchoire  dans  lesquels  il 
existait  des  psorospermies  analogues  à  celles  du  foie  du  lapin  :  un  grand 
nombre  de  glandes  épidermiques  présentaient  comme  centre  de  formation  une 
psorospermie. 

Darier  et  Albarran  avaient  eu  un  précurseur,  Pfeiffer  (*),  qui,  en  1888, 
avait  décrit  des  formes  qu'il  compare  aux  corpuscules  de  la  pébrine.  Telle 
est  l'origine  de  la  théorie  psorospermique  du  cancer;  succédant  à  la  théorie 
microbienne,  cette  théorie  a  suscité  non  moins  de  travaux  et  de  recherches;  elle 
a  compté  et  compte  encore  des  partisans  parmi  des  hommes  de  science  de 
haute  valeur,  elle  mérite  donc  que  nous  nous  y  arrêtions  un  instant. 

Les  coccidies  (*)  appartiennent  à  la  famille  des  sporozoaires;  ce  sont  des  ôtres 
uni-cellulaires  sous  forme  de  masses  protoplasmiques,  amœboïdes,  quelquefois 
munies  de  flagella,  susceptibles  de  s'entourer  d'une  membrane,  et  se  multi- 
pliant «  par  segmentation  locale  ou  partielle  de  leur  masse  en  un  nombre 
variable  de  spores  nucléées  ».  Les  coccidies  ont  par  suite,  outre  l'état  adulte,  un 
stade  kystique,  un  stade  sporulaire  et  un  stade  embryonnaire;  dans  le  cancer, 
les  stades  kystiques  et  sporifères  auraient  surtout  été  retrouvés. 

A  la  suite  des  travaux  de  Darier  et  de  son  élève  Wickham  (*^),  parurent  les 


(')  Ballance  el  SiiATTocK,  Driiish  med.  Journ..  1887. 

{-)    DUCLAUX. 

(5)  Darier,  Soc.  de  biol.,  1889,  cl  Ann.  de  dermalol. 
('»)  Pfeikfer,  Zcilsrhr.  fur  Hyg.,  1888. 
(S)  Fabre  Domergue,  Ann.  de  micrographie,  1804,  t.  VI. 

('')  WicKiiAM,  Thèse  de  Paris,  1890.  Nous  avons  mis  largement  à  contribution,  pour  en  faire 
le  résumé,  le  consciencieux  et  intéressant  travail  de  Fabre  Domergue  déjà  cité. 
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recherches  de  Thoma  ('),  de  Nils  Sjobrin»  (*),  de  Clarkc  (''),  de  Soudakewilch  (*)» 
de  Foa  ^*),  RutTer  (*),  Russell,  etc.  Les  descriplions  de  tous  ces  observateurs, 
tous  partisans  de  l'origine  coccidienne  des  épithéliomes,  sont  loin  de  concorder; 
cette  varialiilité  dans  la  description  des  parasites  rend  une  brève  exposition 
presque  impossible,  nous  insisterons  sur  celles  de  Soudakewitch,  Podwys- 
sozki  et  Sawlschenko,  qui  se  sont  principalement  efforcés  de  retrouver,  dans  les 
éléments  observés  au  sein  des  cancers,  les  stades  de  reproduction  caractéris- 
tiques des  Sporozoaires.  Soudakewitch  figure  en  particulier  des  inclusions  avec 
corps  falciformes,  ce  qui  répond  à  un  stade  important  de  certaines  coccidies. 
Ces  croissants  sont  retrouvés  et  décrits  également  par  Podwyssozki  et  Saw- 
tschenko.  Ces  derniers (")  décrivent  des  coccidies  à  l'extérieur  et  à  l'intérieur  des 
cellules:  celles-ci  ont  la  forme  «  de  petites  masses  rondes  encapsulées  renfer- 
mant un  ou  plusieurs  grains  de  chromatine  dans  un  protoplasma  homogène  »  ; 
ces  grains  sont  arrondis  ou  disposés  en  fuseaux  ou  croissants;  à  l'extérieur  des 
cellules  s'observent  les  formes  dites  sporocystes  et  les  formes  libres. 

Les  adversaires  de  la  théorie  coccidienne  du  cancer  ne  contestent  pas  la 
réalité  de  la  plupart  des  figures  représentées  par  ses  partisans,  mais  ils  donnent 
de  ces  tigures  une  interprétation  différente  ;  ils  les  considèrent  comme  de 
simples  altérations  cellulaires  ou  comme  des  formes  anormales  de  la  division 
indirecte  :  c'est  la  conclusion  qu'ont  adoptée  successivement  Borrel(*),  Cornil  ('),, 
Fabre  Domergue  C"),  Cazin  ("),  etc. 

«  Parmi  les  pseudo-coccidies,  il  en  est  qui  ne  sont  que  des  noyaux  cellulaires 
en  voie  de  régression  pure  et  simple  »  ('*),  d'autres  ne  sont  que  des  cellules 
épithéliales  qui  se  sont  entourées  dune  membrane  d'enveloppe;  cette  formation 
dune  membrane  d'enveloppe  peut  avoir  lieu  non  seulement  autour  d'une  cel- 
lule, mais  autour  des  cellules  endogènes  et  des  noyaux  eux-mêmes  ou  encore 
de  globes  colloïdes  intracellulaires:  par  suite,  l'existence  d'une  capsule  autour 
dune  cellule  ou  autour  de  corps  arrondis  à  l'intérieur  d'une  cellule  ne  saurait 

{•)  Thoma.  Forlsichr.  der  MecL,  1880. 

(-)  NiL-i  SjOBniNG,  Fortsrhr.  der  Med.,  1890. 

{')  Clarke,  Transact.  of  the  palli.  Soc.  of  Lond.,  189'2. 

(*)  Soudakewitch,  Ann.  de  VInst.  Pasteur,  1892  (sous  l'inspiration  de  MetchnikofT). 

(^)  Foa.  Fortsrhr.  der  Med.,  1889.  —  Vov.  encore  Podwyssozki,  Sawtschenko,  Cenlralblatt 
fiir  Bakt..  1892. 

C')  RufTer  décrit  le  parasite  dans  le  nfoyau  de  la  cellule,  il  a  même  pu  le  voir  vivant  sem- 
blable à  une  amibe  encapsulée,  animé  de  mouvements  d'expansion  et  de  retrait  {Brit.,  1892). 

(')  D'ai>rès  le  résumé  de  Fabre  Domergue. 

C*)  BoRHEL,  Areh.  de  méd.  expérim.,  1890. 

(')  Cor.ML.  Journal  de  Vanal.  et  de  la  physioL,  1891. 

i*^)  Fadhe  Domergue,  Ann.  de  micrographie,  t.  VI,  1894,  n">'24,  11  et  12. 

(*•)  Ca/.!N,  Loc.  rit.  —  DuPLAY  et  Cazix,  Transact.  of  the  seventh  intern.  Congr.  ofhyg.  and 
dermograjjhy,  vol.  II  (Londres,  1891). 

('*)  Fabre  Domergue. 

5.  n,  noyau  enkysté  avec  une  petite  portion  de  protoplasme.  Le  kyste  contient  des  produits  de  dégéné- 
rescence nucléaire.  —  c,  grain  de  chromatine. 6.  Cellule  cancéreuse  (rf)  contenant  un  noyau  déjà  très 

altéré  n,  coloré  en  rose  violacé.  Cette  cellule  s'est  formé  une  sorte  de  kyste  dans  la  substance  prolo- 

plasmique  environnante.  7.  8,  /.-.  noyau.t  à  un  stade  de  dégénérescence  avancé,  ne  contenant  plus  de 

substance  chromatique. 9.  Idem.  Un  noyau  n  a  été  refoulé  par  l'hypertrophie  du  second  noyau  k.  • 

10.  Idem.  Au  moment  de  subir  la  dégénérescence,  le  noyau  s'est  fragmenté,  et  chacune  de  ses  parties 

s'est  entourée  d'une  enveloppe  kystique  secondaire. il.  12.  Idem.  Fragmentation  plus  complète.  — 

e,  dernier  vestige  de  chromatine.  —  n.  noyau.x  sains  refoulés  par  le  noyau  dégénéré.  13.  Celte  figure 

représente  une  portion  d'épithélium  cylindrique  cancéreu.\,  dans  lequel  la  plupart  des  noyaux  ont  subi 
la  même  dégénérescence.  —  n,  noyau.x  presque  normaux.  —  n',  nojaux  déjà  très  hypertrophiés,  dans  les- 
quels la  chromatine  se  fragmente.  —  /.•.  divers  stades  de  dégénérescence.  —  d,  noyau  altéré.  14.  Fi- 
gure montrant  la  tendance  vacuolaire  du  protoplasme  altéré.  —  c,  cellules  cancéreuses  normales.  — 
V,  cellules  dégénérées  dont  les  noyaux  encore  entiers  sont  emprisonnés  dans  des  vacuoles.  —  A-,  kyste 
vacuolaire  contenant  un  novau  très  altéré. 
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Dessins  faits  d'après  les  préparations  du  cancer  de  l'ombilic  (de  M.  Landel). 

FiG.  77.  —  Fixation  par  la  liqueur  de  Flemniing  (nouvelle  formule).  Inclusion  à  la  paraffine.  Coloralion  par 
la  safraiiine,  suivie  du  mélange  colorant  de  Binda  (vert  lumière  +  violet  acide  ou  solution  alcoolique).  — 
Dessins  à  la  chambre  claire.  Zeiss  apocliromalique  object.  4,  ocul.  6.  —  (N.B.  Les  demi-teintes  repré- 
sentent une  coloration  bleue;  les  teintes  noires,  une  coloration  rouge  foncé). 

1.  Cellule  cancéreuse  en  voie  de  dégénérescence.  —  n,  noj'au  hypertrophié,  formé  d'énormes  grains  de 
chromatinc;  ce  noyau  s'est  déjà  rétracté  et  le  protoplasme  ambiant  lui  a  constitué  une  enveloppe  kys- 
tique.—  ji',  second  noyau  repoussé  par  »i.  —  /c,  troisième  noyau  à  un  slade  de  dégénérescence  avancé. 

2.  n,  noyau.x  contenant  encore  de  la  chromatine,  et  déjà  modifiés  dans  leur  structure.  On  aperçoit 

nettement  l'enveloppe  kystique.  —  /c,  stade  beaucoup  plus  avancé.  La  chromaline  a  complètement  dis- 
paru.    3.  Noyau  en  voie  de  dégénérescence.  —  k,  enveloppe  kystique.  —  d,  matière  colloïde  déjà  for- 
mée au.\  dépens  du  noyau.  —  c,  reste  de  la  chromatine.  4.  Dégénérescence  nucléaire  analogue. — 

k,  enveloppe  kystique;  le  kyste  est  dédoublé  par  une  cloison  transversale.  —  n,  noyau  non  altéré.  

(Voy.  suite  de  la  légende  page  596.) 
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èlreinvoiiiiôo  roniniosiiffisanlepour  tiôiimnlrrrla  nalinv  parasilîuivd'un  (''léiiKMit. 

D'aulic  pari,  le  proloplasnia  collulairo  sultil  dans  lo  canciM-  (îcilaiiics  dé^riu''- 
rescenoos  doiuianl  lieu  à  dos  l'orinos  inlraccllidaircs  ipii  siimdiMit  les  coccidics. 
Dans  la  driifénérosciMico  colloïde  on  pailiculior,  si  coninnino  ^lans  los  épillié- 
liomas  cylindriques,  la  Iranslormalion  hyaline  peut  envahir  loule  la  cellule,  qui 
devienl  un  ^\o\)0  homogène,  ou  n'est  que  partielle,  donnant  naissance  à  des 
jflobules  disséminés  dans  le  noyau  ou  la  cellule. 

En  outre,  la  sul)stance  chromati(pie  du  noyau  s'altère,  elle  peut  disparaître 
ou  se  fragmenter  à  l'intérieur  du  noyau  en  petits  corps  tantôt  arrondis,  tantôt 
disposés  à  la  périphérie  sous  forme  d'une  calotte  «  dont  la  coupe  optique  donne 
limpression  de  corps  falciformes  »  ('). 

Dautres  formes  cellulaires  reconnaissent  pour  point  de  départ  le  bourgeon- 
nement des  noyaux,  si  fréquemment  observé  dans  les  carcinomes  glandulaires. 
Kn  elTol,  les  noyaux  secondaires  perdant  par  exemple  leur  substance  chroma- 
tiipie,  leur  ensendjle  représente  un  amas  de  sphérules  claires,  capables  d'en 
imposer  pour  un  amas  de  sporocystes;  en  résumé,  les  apparences  coccidiennes 
no  sont  ([ue  dos  inclusions  cellulaires,  des  formations  endogènes  irrégulières 
et  dégénérées  cpie  Soudakewitch,  Podwissozki,  SaNvtschonko  et  Foa  ont  «  éle- 
vées au  rang  de  sporozoaires  » . 

Ouehpios  partisans  de  la  thèse  psorospermique  ont  cherché,  puisque  la  mor- 
phologie des  éléments  s'appliquait  aussi  bien  à  une  dégénérescence  cellulaire 
(pi'à  une  coccidie,  s'il  n'était  pas  possible  de  démontrer  la  nature  parasitaire 
de  certains  éléments  intracellulaires,  au  moyen  de  réactions  histo-chimiques; 
c'est  ainsi  que  Russel  (-),  colorant  ses  coupes  au  moyen  d'une  solution  phéni- 
quée  de  fuchsine  et  d'une  solution  phéniquée  de  vert  d'iode,  fit  voir  qu'il  existait, 
soit  à  l'intérieur,  soit  en  dehors  des  cellules,  de  petits  corps  arrondis  de  Ou, 5 
à  14a.  homogènes  et  réfringents.  Russel  en  fit  le  champignon  parasite  du 
cancer.  Cazin  qui  avait  poursuivi  les  mômes  recherches  à  la  même  époque  que 
Russel,  avait  également  réussi  à  colorer  de  petits  globules  hyalins  identiques 
aux  «  corps  à  fuchsine  »  de  l'auteur  anglais,  mais  il  les  interprète  comme  de 
simples  petits  globules  hyalins  résultants  d'une  dégénérescence  cellulaire;  entre 
autres  arguments,  il  invoque  celui-ci  :  c'est  que  ces  corps  à  fuchsine  ne  sont 
pas  spéciaux  aux  cancers  comme  l'avait  cru  Russel,  on  les  a  rencontrés  dans 
des  tissus  tuberculeux,  dans  des  lésions  purement  inflammatoires,  dans  un 
ulcère  simple  de  l'estomac,  etc.  (^). 

En  résumé,  les  formations  intra  ou  extracellulaires  successivement  décrites 
depuis  PfeitTor  et  Darier  juscpi'à  Russel  n'ont  entre  elles  aucune  ressemblance, 
elles  n'ont  que  ce  lien  unique  d'avoir  été  interprétées  comme  étant  des  parasites; 
mais  toutes  ces  formations  paraissent  répondre  à  des  évolutions  anormales  de 
cellules  en  voie  de  multiplication  endogène,  ou  à  des  dégénérescences  de  ces 
cellules. 

Les  partisans  de  la  théorie  coccidienne  reconnaissent  que  les  premières 
observations  ont  pris,  en  effet,  pour  des  coccidies  des  dégénérescences  cellulaires; 
c'est  ainsi  que  Melchnikolî  a  qualifié  de  ^iseudo-croiasanls  les  prétendus  corps 

(')  Fabre  Domeiîgce. 

(*)  Russel,  Brilish  med.,  décembre  1898. 

(')  Journal  de  Vanat.  et  de  la  physioL,  1890.  —  En  employant  la  tectinique  de  Vincent  (Sein. 
méd.,  1890),  c'est-à-dire  en  traitant  les  causes  par  l'ammoniaque  colorant  par  la  safranine  et 
décolorant  par  l'acide  acétique  et  l'alcool. 

(^)  Letclle,  Bull,  de  la  Soc.  d'anal.,  1893. 

[QPÉJVP  ] 


c'.Aiici.NoMi;.  :îoo 

l'alcirorincs  ilôrrils  dans  le  priMiiicr  inômoliv  do  Podwysso/ki  cl  Saw  Isclieiiko, 
mais  les  nouveaux  corps  (')  nouvellement  vus  cl  <lc(  rils  par  Sawlschenko  seraient 
tout  autres:  «  autant  les  premiers  étaient  irivguliers  et  donnaient  l'impression 
de  détritus  de  déj^énérescence,  autant  les  seconds  ne  peuvent  s'expliquer  par 
l'hypothèse  d'une  dégénérescence  cellulaire  ».  La  comparaison  des  formes  des- 
sinées par  Sawischenko  avec  les  «  stades  dévolution  du  coccidium  ovit'orme 
(pie  Poihvysso/.ki  vient  d'étudier  dans  un  mémoire  récent  »  serait  très  démon- 
strative: «  les  ressemblances  sont  frappantes  :  même  aspect  des  vacuoles,  des 
corpuscules  arrondis  et  des  corps  falciformes  »:  nous  ne  pouvons  mieux  faire 
({ue  de  mettre  sous  les  yeux  du  lecteur  une  note  qu'a  bien  voulu  rédiger  pour 
nous  M.  Metchnikotï  : 

«  Dans  tous  les  cancers,  on  trouve  des  corps  ronds  et  ovales,  présentant  une 
structure  particulière.  Ce  sont  tantôt  de  tout  petits  corpuscules,  composés 
d'une  substance  amorphe,  semblable  au  protoplasma,  et  d'un  nucléole  bien  net, 
tantôt  de  corps  plus  volumineux  se  colorant  d'une  façon  particulière  et 
donnant  toutes  les  réactions  de  la  mucine.  Entre  les  deux  catégories  de  ces 
corps,  on  trouve  toutes  les  formes  intermédiaires. 

Les  corps  en  question  ont  été  pour  la  première  fois  décrits  par  Sjôbring  en 
1890.  Depuis  ils  ont  été  étudiés  surtout  par  Foa,  Soudakewitch,  Ruffer,  etc. 
Les  corps  se  trouvent  toujours  dans  leur  protoplasma,  quelquefois  aussi  dans 
le  noyau. 

Quelle  est  leur  signification?  Il  est  impossible  de  les  considérer  in  loto  comme 
<les  produits  de  dégénérescence  de  cellules  ou  de  noyaux  cancéreux.  Les  corps 
les  plus  petits,  c'est-à-dire  les  jeunes,  sont  déjà  très  nettement  distincts  du  pro- 
toplasme ou  du  cytoplasme  environnant.  Pour  leur  indépendance  plaident  surtout 
la  structure  et  notamment  la  présence  du  nucléole.  Ces  corps  intracellulaires 
sont  de  jiciites  cellules  qui  de  tous  les  objets  connus  présentent  la  plus  grande 
analogie  avec  des  parasites  unicellulaires  de  la  classe  des  Sporozoaires.  On  est  par 
conséquent  en  droit  d'établir  la  théorie  d'après  laquelle  les  cancers  sont  le 
siège  d'un  parasitisme  de  la  part  de  ces  Protozoaires.  Récemment,  plusieurs 
orateurs  italiens,  surtout  MM.  Sanfelice  et  Roncalli,  ont  émis  l'opinion  d'après 
laquelle  les  corps  ronds  intracellulaires  des  cancers,  découverts  par  Sjôbring, 
doivent  être  rangés  dans  le  groupe  des  blastomycètes  ou  levures.  Il  est  à 
signaler  que,  d'après  la  découverte  de  M.  Busse  en  Allemagne  et  de  M.  Gurtis 
en  France,  dans  certains  cas,  diagnostiqués  comme  tumeurs  (cystosarcome 
dans  le  cas  de  Busse),  on  a  prouvé  l'existence,  dans  des  masses  molles,  de  quel- 
ques tumeurs  d'une  quantité  de  cellules  qui  présentent  toutes  les  propriétés  de 
levures  ou  de  torulas.  Les  auteurs  mentionnés  ont  obtenu  des  cultures  pures 
de  ces  champignons  et  ont  provoqué  avec  ces  derniers  la  formation  de  tumeurs 
glaireuses  chez  des  Rongeurs.  M.  Busse  a  constaté  dans  son  cas  une  générali- 
sation du  champignon  dans  tout  l'organisme  de  sa  malade.  Il  désigne  par 
conséquent  cette  maladie  sous  le  nom  de  Saccharou} ycosis  honiinis  et  la  compare 
à  l'actinomycose.  Conclure  de  ces  faits,  bien  établis,  à  la  même  origine  des 
corps  ronds  des  cancers,  comme  le  font  les  auteurs  italiens  cités,  est  tout  à 
fait  inexact.  Les  corps  de  Sjôbring  ni  ne  donnent  de  cultures  ni  ne  produisent 
aucun  changement  morbide  chez  les  animaux  inoculés.   D'un  autre  côté,  les 

(•)  A.  Marie,  Rerficrchcs  sttr  la  question  du  cancer.  Thèse  de  Paris,  1895.  (Thèse  faite  sous 
l'inspiration  de  Metchnikoff,  qui  reste  un  des  principau.v  défenseurs  delà  théorie  coccidienne. 
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dernières  rechen-hes  île  M.  Sawlschenko.  cxéculées  avec  un  soin  particulier, 
établissent  dans  les  corps  ronds  des  cancers,  l'existence  dun  véritable  stade  de 
croissant  <|ui  j>résente  la  plus  ijfrande  analoi?ie  avec  les  lormes  de  croissant  des 
Sporozoaires.  11  déim)nlre  l'existence  dans  les  cellules  cancéreuses  d'une  l'orme 
sphéritpie  du  parasite  et  d'une  forme  en  croissant,  ép:alement  munie  d'un  petit 
nucléole.  Autour  du  parasite  il  se  produit  une  sécrétion  muqueuse  très  abondante 
(pii  produit  la  métachromasie  sii,nialée  par  plusieurs  auteurs  comme  caractéiis- 
tiijue  des  corps  intracellulaires  dans  le  cancer.  S'il  faut  admettre  que  la  question 
du  parasitisme  dans  le  cancer  n'est  pas  encore  définitivement  et  totalement 
résolue,  il  est  impossible  de  nier  la  très  grande  analogie  des  corps  de  Sjobring 
et  des  croissants  de  Sawtschenko  avec  divers  représentants  de  la  classe  des 
Sporozoaires.   » 

En  tout  cas,  en  supposant  que  la  démonstration  de  la  nature  parasitaire  du 
<!ancer  ne  soit  pas  absolument  faite,  on  n'est  aucunement  autorisé  à  prétendre 
<]ue  l'hypothèse  doit  être  définitivement  abandonnée  et  que  les  tumeurs  ne  sont 
ni  virulentes,  ni  parasitaires  (');  j'avoue  ne  pas  saisir  la  valeur  des  arguments 
de  Bard  (-)  et  de  Brault  ("')  contre  la  théorie  parasitaire  ;  ils  prouvent  que  les 
tissus  tuberculeux,  syphilitiques  et  autres  n'ont  rien  de  commun  avec  les  néo- 
plasmes, et  c'est  tout. 

Je  préfère  la  réserve  de  J.  Paget:  comme  lui.  je  ne  vois  pas  a  priori  d'impos- 
sibilité absolue  à  ce  qu'un  jour  il  soit  prouvé  que  dans  la  pathogénie  du  cancer 
il  intervient  soit  un  micro-organisme,  soit  une  substance  virulente  quelconque. 
On  a  dit  que  dans  les  maladies  infectieuses  il  n'y  avait  que  des  processus  d'en- 
kystement  et  de  destruction,  et  non  formation  d'un  tissu  permanent  comme 
ilans  les  tumeurs.  On  peut  répondre  à  cela  qu'il  n'y  a  aucune  nécessité  à  ce  que 
toutes  les  maladies  infectieuses  se  ressemblent  ;  peut-être  y  aurait-il  quelque 
intérêt  à  établir  un  rapprochement  entre  les  néoplasmes  des  tissus  animaux  et 
les  productions  végétales  anormales.  On  sait  qu'un  certain  nombre  de  celles-ci, 
connues  sous  le  nom  de  galles,  sont  le  résultat  de  la  piqûre  d'insectes  et  du 
venin  déposé  par  eux  au  sein  des  tissus:  or  ces  venins  ou  virus  possèdent  une 
véritable  spécificité,  de  telle  sorte  que  si  trois  ou  quatre  virus  différents  sont 
•déposés  sur  une  même  plante,  il  poussera  trois  ou  quatre  galles  différentes.  Il 
faut  encore,  pour  que  le  virus  produise  son  effet,  qu'il  s'adresse  à  une  certaine 
portion  du  végétal  et  que  ce  végétal  soit  d'une  espèce  déterminée  :  nous  retrou- 
vons ici  comme  dans  les  tumeurs  la  prédisposition  créée  par  les  propriétés 
locales  du  terrain  et  les  propriétés  générales  de  l'individu.  Mais  nous  avons  en 
plus  la  notion  d'une  cause  déterminante  précise,  ce  qui  nous  échappe  totale- 
ment lorsqu'il  s'agit  des  néoplasmes  développés  sur  les  animaux  (*). 

.^LBABRAN,  Semaine  méd.,  1889.  —  Darier,  Bull,  de  la  Soc.  de  hioL,  1889,  p.  254  et  293.  — 
Darier.  Ann.  de  dermatol.  et  de  sypliil.,  1889.  —  Malassez,  Soc.  de  biol.,  1889.  —  Rosentiial, 
Ann.  de  l'Inst.  Pasteur,  1889,  cl  Zeitsch.  fiir  Ilyfj.,  t.  V:  Ana.  de  VInst.  Pasteur,  1889,  t.  II,  \).  8i; 

Cj  La  nature  parasitaire  des  épithéliomes  admise,  il  est  difficile  d'expliquer  ce  fait  qu'un 
épithéliome  cylindrique  atypique  en  s'approchant  de  la  peau  détruit  répiderme,  se  substitue 
•à  lui  mais  n'y  détermine  pas  la  srenèse  d'un  épithéliome  [)avimenloux:  il  faudrait  donc  sup- 
poser que  le  primum  movens  n'est  pas  le  même  pour  les  épithéliomes  pavimenleux  que  pour 
les  épithéliomes  cylindriques?  Sinon  le  parasite  inoculé  à  l'épithéliuin  malpighien  devrait 
faire  bourgeonner  celui-ci. 

{-}  Bard.  Arrh.  de  phys.,  1885. 

(')  Bbaclt,  Lor.  cit. 

{*)  Voy.  Ch.  Nabias,  Thèse  d'agrég.,  1886. 
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Revue  critique  sur  le  carcinome  et  le  sarcome.  —  Tiioma,  Fortscitr.  (1er  MccL,  1K8<.».  —  BoRnia., 
Arcli.  de  mcd.  cu-pcr.  1800.  —  N.  Cazin,  Journal  de  l'anat.  et  de  la  jilnjsiol.,  IX'.IO.  —  Nii.s  Sjô- 
uiUNG,  Fortschr.  dcr  Med.,  1890.  —  ^^'l(:KllAM.  Tlièse  de  Paris,  iS'.IO.  —  Balhy,  ("onf^rès  do 
Lyon,  1801.  —  Bahd,  Congrès  de  Lyon,  1801.  —  Mayet,  Congivs  de  Lyon,  1801.  —  Cazin, 
liull.  de  la  Soc.  d'aiiat.,  mai,  1801.  —  Foa,  Gaz.  med.  di  Torino,  1801.  —  Pilliet,  Trili.  méd., 
1801.  —  Steimiai:s,  ^1>v7i.  /'tir  patli.  Aiiat.,  t.  CXXVI,  1801.  —  Claiike,  Transarl.  af  lUc  patli. 
Soc.  of  Loiuion,  1802.  —  BonnEi-,  Tlièso  de  Montpellier,  [H{)'2.  —  Di'play,  Acad.  des  se,  1802.  — 

—  Gi'ELLiOT,  (las.  des  hùp.,  1802.  —  Metc.hnikoek,  Annales  de  l'Inst.  Pasteur,  p.  150,  1892,  et 
licvuc  (jcncr.  des  se,  sejU.  1802.  —  NoEdciEHATii,  in-i".  Wiesbaden,  1802.  —  Podwyssozki  et 
SAWTS(.ni.\KO,  Centndhlall  fiir  Uakt.,  t.  XI,  n"'  10,  17  et  18,  1802.  —  Plimmeiî,  Bvilisli  med., 
déf.  1802.  —  Ri'FFEU  et  IL  Walkek,  Brilish  med.,  1802.  —  So^l)Ah•E^VITf:^,  Annales  de  l'Inst. 
Paslcm;  1802,  p.   145.   —  Fabhe   DoMEiiGTE,  Soc.  de  biol.,  1802.  —  Mayet,  Acad.  des  se,  1803. 

—  MoiîAi-,  Acad.  des  se,  1805.  —  Clarke,  Soc.  patli.  de  Londres,  fév.  1803;  Mercredi  méd., 
1803.  —  FiESSiNCE»,  Revue  de  méd.,  p.  17,  1803.  —  Sawtsciienko,  Bihliolheca  niedica.  1805.  — 
Arc.  Power,  Assoc.  med.  Brit.  (Session  de  Bristol),  1804.  —  Binaud,  Arch.  clin,  de  Bordeaux, 
juillet  I80i.  —  Boinet,  Marseille  méd.,  n"  13,  1804,  et  Congrès  de  Lyon,  1804.  —  Duplay,  Torok 
et  Arloing,  Congrès  de  Peslh,  1804.  —  N.  Cazin,  Des  origines  et  des  modes  de  traiismission  du 
cancer.  In  Soc.  d'édition  scient.  Paris,  1894.  —  F'abre  Domergue,  Ann.  de  micrographie,  t.  VI, 
1894.  —  Gratia  et  Liénaux,  Acad.  de  méd.  de  Belgique,  1804.  —  Morau,  Arch.  de  méd.  expér. 
d'anat.  path.,  sept.  1894.  —  Tillmanns,  \'ingt-quatrième  Congrès  de  la  Société  allemande  de 
chirurgie.  Sem.  méd.,  1895.  —  Voy.  la  thèse  de  Âlarie  pour  la  bibliographie  complète. 


Traitement  des  épithéliomes. 

Je  ne  puis  ici  faire  l'histoire  complète  de  tous  les  procédés  thérapeutiques 
préconisés  contre  le  cancer;  celte  histoire  serait  d'ailleurs  plus  instructive  au 
point  de  vue  philosophique  qu'au  point  de  vue  chirurgical  (*).  Je  me  bornerai  à 
passer  rapidement  en  revue,  pour  ce  qui  a  trait  au  traitement  médical,  les 
quelques  substances  qui  ont  eu  leurs  quelques  jours  de  vogue. 

Traitement  médical.  —  En  tète  de  ces  préparations  il  faut  citer  la  ciguë, 
qu'on  a  administrée  à  l'intérieur  sous  différentes  formes,  et  qu'on  a  aussi  appli- 
quée localement;  les  alcalins,  les  mercuriaux,  les  arsenicaux (*),  etc.  Je  men- 
tionne en  passant  l'opinion  d'Hutchinson,  pour  qui  l'administration  prolongée 
de  l'arsenic  serait  susceptible  de  déterminer  le  développement  d'une  forme 
de  cancer. 

On  a  encore  préconisé  à  l'intérieur  le  carbonate  de  chaux,  l'eucalyptus,  la 
résorcine,  le  chlorate  de  potasse,  un  produit  térébenthine,  le  chian  turpentine,  le 
trèfle  rouge,  les  teintures  de  thuya,  de  condurago  et  d'hydraste,  etc. 

Quant  au  chian  turpentine,  il  a  été  de  nouveau  recommandé  par  le  profes- 
seur Glay  (de  Birmingham),  qui  aurait  vu,  à  la  suite  de  son  administration 
prolongée,  des  guérisons  de  cancers  de  l'utérus  et  du  rectum.  Lewis  ('),  chirur- 
gien de  New-York,  n'a  constaté  aucun  des  merveilleux  elïets  de  ce  médicament. 

Traitement  chirurgical.  —  Tout  récemment  le  traitement  du  cancer  subit 
une  orientation  nouvelle  :  d'une  part,  on  venait  d'étudier  les  effets  importants 
que  produit  sur  l'économie  l'injection  de  certains  sucs  organiques,  tels  que 
l'extrait  thyroïdien,  l'extrait  de  thymus,  de  testicule,  etc.  ;  d'autre  part,  les 
études  bactériologiques  avaient  engendré  toute  une  thérapeutique  nouvelle  :  la 

(')  On  retrouve  presque  toujours  au  fond  des  pratiques  les  plus  bizarres  une  idée  répon- 
dant aux  doctrines  d'une  certaine  époque.  C'est  ainsi  qu'il  faut  évidemment  rapporter  à 
l'idée  primitive  et  naïvement  formulée  du  parasitisme  ces  applications  sur  la  tumeur  de 
viande  d'animaux  fraîchement  tués  destinées  à  la  nourrir,  ou  de  crapauds  vivants,  enve- 
loppés, sauf  la  tète,  dans  des  sacs  de  toile,  destinés  à  sucer  le  néoplasme. 

(*)  Lassar,  Sem.  méd.,  1893,  p.  254. 

('')  D.  Lewis,  New-York  med.  Journal,  1888. 
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sôrunilluMapio:  on  no  pouvail  inan(|ii(M"  dappliinuM"  ces  dôcouvorlos  i^rnôralos 
à  la  euro  thi  eareinonio.  De  l'ail  Uro\vn-So([iiar(l  el  ses  élèves  injeelèrenl  du  suc 
lostieulairo  aux  cancéreux;  dautros  usèrent  du  sue  Ihyroïdien  el  Tétai  général 
somlila  amélioré  dans  certains  cas.  il  n'v  eut  aucun  elTol  spécilique  sur  la 
lésion  locale. 

Les  succès  éclatants  obtenus  par  le  sérumlhérapio  dans  le  trailemenl  do 
diverses  maladies  inl'oclieusos  et  en  particulier  de  la  diphléric  devaient  aussi, 
étant  donné  les  tendances  générales  à  envisager  le  cancer  comme  une  maladie 
parasitaire,  provoquer  certaines  lontalives.  En  18*,)t,  W.  (-oloy  (')  fil  connaîlre 
les  résultats  (ju'il  avail  obtenus  dans  le  Irailement  des  tumeurs  malignes 
avec  des  toxines  de  l'érvsipèlc  el  du  prodigiosus.  L'idée  de  s'adresser  à  l'éry- 
sipèle  n'était  pas  al)solumonl  nouvelle;  depuis  longtemps  les  cliniciens  avaienl 
remarqué  que  Térysipèle  esl  susceptible  do  moditier  avanlageusemenl  certaines 
ulcérations  darlreuses.  Ricord  el  Fournier,  Desprès(*),  etc.,  avaient  spéciale- 
ment noté  cette  action  salutaire  sur  le  chancre  phagédénique,  c'étail  Vcrijsipèle 
nn-ateui\  En  I8(î(i,  Busch  réussil  à  produire  un  érysipèle  chez  une  femme 
atleinle  de  sarcome  de  la  face,  el,  à  la  suite,  il  fui  assez  heureux  pour  voir  dis- 
jKiraîlro  les  tumeurs  ("').  En  1881,  Fehloisen  (^)  traita  une  femme  atteinte  de 
sarcomes  cutanés  multiples  par  une  inoculation  d'une  culture  de  streplocoque  ; 
lérysipèle  qui  s'ensuivil  amena  une  diminution  des  tumeurs.  Trois  ans  après, 
Fohloison  refit  une  tentative  du  mémo  genre  (*)  (en  collaboration  avec  Jœnicke), 
mais  en  sadressant  celte  fois  non  plus  au  sarcome  mais  à  un  carcinome  glan- 
dulaire du  sein  récidivé  :  l'inoculation  fut  suivie  d'un  érysipèle  mortel. 

Indépendamment  de  ses  graves  dangers,  l'inoculation  d'un  érysipèle,  loin 
d'amener  constamment  une  amélioration  locale,  paraît  avoir  en  certains  cas 
donné  un  coup  de  fouet  au  streptocoque;  c'est  ce  qui  ressort  de  l'observa- 
tion d'Axel  Holst(*)  el  de  celle  de  Nellsen  C)  :  dans  cette  dernière  une  évolution 
rapide  d'un  cancer  co'incida  avec  l'apparition  fortuite  d'un  érysi]^le. 

Les  tentatives  de  Goley(*)  furent  ditTéronles  :  d'abord  il  se  servit  de  cultures 
de  streptocoques  mais  il  remarqua  que,  même  dans  le  cas  où  il  ne  parvenait  pas 
à  développer  un  érysipèle,  les  tumeurs  subissaient  une  véritable  rétraction; 
il  en  conclut  que  rinfUience  salutaire  appartenait  non  aux  microbes  mais  aux 
toxines  sécrétées  par  eux  et  qu'il  y  avait,  par  suite,  tout  avantage  à  substituer 
les  toxines  aux  cultures;  il  suffisait  pour  cela  de  filtrer  ces  cultures  et  d'in- 
jecter le  produit  de  filtration.  Plus  lard  enfin,  sachant,  par  les  expériences  de 
Roger  publiées  dans  la  Revue  de  médecine  de  1892,  que  la  virulence  du  coccus 
érysipélateux  s'accroît  notamment  quand  on  y  ajoute  du  prodigiosus,  il  arriva 
de  la  sorte  à  traiter  des  néoplasmes  avec  »les  filtrations  de  cultures  mixtes. 

Les  résultats  ont  été  difîérents  pour  les  sarcomes  et  pour  les  tumeurs  épilhé- 
liales  :  j'exposerai  plus  lard  les  premiers,  les  seconds  n'ont  jamais  consisté 
(jue  dans  une  simple  amélioration,  jamais  dans  une  disparition  de  la  tumeur. 

(*)  W.  CoLEY,  Ameriran  Journal  of  tlie  ined.  se,  juillet  ISlIi. 
(*)  Desprks,  Arad.  de  méd.,  juillet  1870. 

(')  Bvscu.  lierlin.  klin.  Woch.,  1800,  et  Berger,  France  méd.,  novembre  1895. 
(*)  Feuleisen,  DeiUsnhe  med.  Worh.,  1881. 

(*)  Felheise.n,  Cenlralblutt  fiir  Chir.,  1884  (d'après  la  Revue  inlern.  de  lliérap.  cl  de  pharni., 
15  juin  1805). 
(C)  Axel  Holst,  Cenlralhlall  fiir  Bakl.,  l.  III,  1888.  —  In  Ana.  de  VInsl.  Pasteur.  188it. 
C)  Nellsen,  Cenlralhlall  fiir  Cliir.,  1884. 
(*)  Caley,  Ameriran  Surg.  Assor.,  1894. 
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FrioUrich  a  irprir  les  inoculations  de  Colcy  ;  il  les  a  trouvées  sans  valeur  en 
cas  (.le  carcinomes. 

Czerny  (')  a  remarqué  (juc  l'érysipèle  tantôt  imprime  une  marche  plus 
ra|)i(le  à  la  tumeur  et  (jue  tantôt  il  en  ralentit  la  croissance.  Chez  une  femme 
alleinte  d'un  cancer  de  la  parotide  qui  avait  obstrué  le  conduit  auditif  et 
paralysé  le  facial,  rinjeclion  du  sérum  de  Coley  amena  un  ralalinemenl  de 
la  tumeur  tel  qu'on  put  examiner  le  tympan,  que  les  douleurs  de  tète  et 
d'oreilles  disparurent.  Dans  ces  dilï'érenles  tentatives  Czerny  a  observé,  à  la 
suite  des  injections,  de  la  lièvre,  de  l'anorexie,  de  l'amaigrissement  de  l'ané- 
mie et  de  l'apathie. 

Emmerich  et  Scholl  (*)  modifièrent  profondément  la  méthode  de  Coley  :  ils 
allèrent  puiser  leur  substance  à  injecter  non  plus  dans  les  cultures  pures  de 
streptocoques  préalablement  filtrées,  mais  dans  le  sérum  de  moutons  préalable- 
ment infectés  })ar  des  inoculations  de  cultures  streptococciennes(^).  Ils  injectent 
autour  de  la  tumeur  de  1  à  4  et  jusqu'à  25  centimètres  cubes  chaque  jour, 
proportionnant  la  dose  au  volume  du  néoplasme.  Les  effets  au  niveau  de  la 
piqûre  consistent  en  l'apparition,  au  bout  de  quelques  heures,  d'un  pseudo- 
érysipèle  (érysipèle  aseptique)  d'une  durée  d'un  à  deux  jours.  L'état  général 
n'est  aucunement  impressionné  d'une  manière  fâcheuse  ;  bien  au  contraire  le 
malade  ressent  du  bien-être,  ses  forces  et  son  appétit  augmentent,  il  n'a  de 
fièvre  que  si  les  doses  ont  dû  être  considérables.  L'effet  spécifique  sur  la 
tumeur  serait  rapide  et  notable  et  dépendrait  moins  de  la  variété  histologique 
que  de  la  précocité  du  traitement  ;  cet  effet  consisterait  en  une  diminution  et 
de  la  tumeur  et  des  ganglions,  voire  même  en  une  disparition  complète. 
Malheureusement  cette  action  curatrice  du  sérum  d'Emmerich  n'a  été  obtenue 
(|ue  par  ses  inventeurs  ;  les  résultats  ont  été  négatifs  dans  les  mains  de 
Friedrich,  de  Lauenstein  (^),  de  Bruns  (').  Bien  plus,  ce  dernier,  opérant  dans 
six  cas  avec  le  sérum  préparé  par  Emmerich  et  Scholl,  non  seulement  n'observa 
aucun  effet  salutaire,  mais  encore  nota  des  accidents  cardiaques  et  pulmo- 
naires, de  la  fièvre,  des  vomissements,  de  la  prostration,  de  telle  sorte  qu'il 
conclut  que  ce  prétendu  agent  thérapeutique  n'est  ni  utile,  ni  inoffensif. 
Plus  récemment,  M.  Schuller  (^)  aurait  obtenu  un  succès  dans  un  cas  de 
tumeur  du  sein  datant  de  cinq  ans  :  l'observation  ne  nous  dit  rien  de  l'exa- 
men histologique,  et  de  plus  la  guérison  complète  n'était  pas  encore  obtenue 
au  moment  de  la  publication. 

(')  Czerny,  Miinch.  ined.  Work.,  1895,  n"  30  (d'après  la  Revue  iiiternation.  de  thévapetitiqite, 
15  oct.  1895). 

(-)  Scholl,  Deutsche  med.  Work.,  22  avril  1895. 

(')  Voici  la  technique  i)our  la  préparation  du  sérum  anlicancéreux  d'après  Scholl  {Sem. 
inéd.,  20  nov.  1895)  :  "  Les  érysipélocoques  sont  cultivés  dans  un  mélange  à  parties  égales  de 
bouillon  de  bœuf  et  de  cheval  additionné  de  20  pour  100  de  peptone  Witte.  Après  le  passage 
à  l'étuve  (50  degrés)  i)endant  trois  jours,  on  injecte  15  centimètres  cubes  dans  le  péritoine 
d'un  lapin  qui  meurt.  On  extrait  le  sang  du  cœur,  on  le  cultive  et  ces  cultures  sont  injectées 
au  mouton.  Au  bout  de  six  à  huit  semaines  d'injections  on  saigne  l'animal,  on  filtre  le  sérum 
(ju'on  additionne  de  tricrésol  (0,4  i)our  100)  afin  de  tuer  les  coques  qui  auraient  échappé  à  la 
lillration  ».  Emmerich  paraît  avoir  encore  modifié  sa  méthode  et  être  revenu,  pour  certains 
cas  au  moins,  à  l'emploi  des  cultures  pures  et  virulentes  de  streptocoques  en  bouillons,  mais 
après  injections  préalables  de  son  sérum  :  il  développa  de  la  sorte,  chez  un  malade  atteint 
d'un  carcinome  inopérable  de  la  langue,  un  érysipèle  atténué  mais  gardant  son  action  effi- 
cace sur  le  cancer  (?)  {Sem.  méd.,  50  octobre  1895). 

(*)  Lauenstein,  Vingt-quatrième  Congrès  de  chirurgie  allemande,  1895. 

(")  Bruns,  Deutsche  med.  Woch.,  n°  20,  1895. 

(•'j  Schuller,  Deutsche  med.  Woch.,  n°  37,  1895  (d'après  la  Rev.  iatern.  de  thérap.,  15  oct.  1895). 
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En  Franco  pou  do  tonlativos  ont  ôlô  faites  avoc  clos  culturos  soit  do  Coloy, 
soit  d'tlnimorich;  nous  ne  connaissons  que  celles  de  Berger  ('),  dont  les  résultats 
sont  peu  encourageants. 

Le  ;20  a\iil  ISOô.  MM.  Riohol  et  Iléricourt  fironi  à  l'Académie  dos  sciences 
une  conmiunicalion  (jui  oui  un  grand  rolonlisseniont  ;  laissant  ûc  côté  le  sérum 
érvsipélatoux.  Riohol  ol  Iléricourt  se  serviront  d'un  sérum  dit  anticancéreux 
([u'ils  ol)tonaiont  do  la  l'aoon  suivante  :  broyant  une  tumeur  enlevée  par  les 
chirurgiens  (-),  après  lavoir  additionnée  d'un  pou  d'eau,  ils  liltraient  sur  toile  et 
injectaient  à  des  animaux,  âne  ou  chien.  Cinq  ou  sept  jours  après  on  saignait 
ces  animaux  et  on  recueillait  du  sérum.  Les  premiers  malades  ('')  reçurent  dans 
le  tissu  cellulaire,  autour  do  la  tumeur,  une  qiiarantaine  d'injections  do  5  centi- 
mètres cubes  chaque  et  quotidiennement  faites.  Le  28  juillet  suivant,  M.  Richet 
communique  à  la  Société  de  biologie  les  résultats  obtenus  par  M.  Boureau  de 
Tours.  Depuis,  des  essais  nombreux  ont  été  faits  par  les  différents  chirurgiens 
de  Paris:  il  ressort  de  leurs  observations,  comme  des  déclarations  récentes  de 
^^  Richet  à  l'Académie  des  sciences  (*),  qu'aucun  cas  de  carcinome  avéré  et 
lîistologiquement  reconnu  n'a  été  guéri  par  le  sérum  dit  anticancéreux.  Il 
semble  cependant  qu'une  certaine  amélioration  ait  été  obtenue  :  on  a  noté  la 
sédation  des  douleurs,  une  diminution  dans  le  volume  de  la  tumeur,  mais  sur- 
tout une  sorte  de  résorption  de  l'engorgement  périnéoplasique,  un  afTaissement 
do  la  tuméfaction  ganglionnaire:  ces  effets  thérapeutiques  ne  sont  que  tempo- 
raires et  bientôt  la  maladie  reprend  son  cours. 

Nous  ferons  remarquer  que  ces  mômes  effets  de  résorption  partielle  ont  été 
très  nettement  obtenus  par  les  injections  streptococciques,  soit  de  Coley,  soit 
d'Emmerich.  Il  est  probable  que  les  agents  de  résorption  s'adressent  moins 
aux  cellules  néoplasiques  elles-mêmes  qu'à  la  zone  d'irritation  qui  accompagne 
la  plupart  des  tumeurs  et  qui  est  d'autant  plus  prononcée  que  cette  tumeur 
s'est  ulcérée  et  infectée  ;  il  est  possible  que  les  différentes  toxines  anticancé- 
reuses provoquent  une  leucocytose  abondante  devenant  l'agent  de  cette 
résorption.  Quoi  qu'il  en  soit  de  cette  hypothèse,  on  a  pu  utiliser  ces  effets  du 
sérum  pour  combattre  et  atténuer  les  troubles  mécaniques  occasionnés  par  une 
tuméfaction  de  la  langue,  du  larynx  ou  de  l'œsophage  cancéreux.  Il  ne  faut 
pas  s'imaginer  du  reste  que  ces  bons  effets  soient  constants.  Il  y  a  peu  de 
jours  j'ai  été  appelé  à  trachéotomiser  un  malade  chez  lequel  les  injections 
n'avaient  aucunement  enrayé  l'envahissement  du  larynx  et  empoché  l'asphyxie; 
il  serait  en  tous  cas  très  utile  que  les  observateurs  prissent  soin  de  noter  deux 
points  essentiels  :  i°  le  malade  traité  avait-il  un  carcinome  épithélial  ou  une 
tumeur  conjonctive?  2"  le  sérum  a-t-il  été  obtenu  en  broyant  un  épithéliome  ou 
un  sarcome  (')?  jusqu'à  nouvel  ordre  le  traitement  chirurgical  est  encore  le 
seul  qui  ait  donné  les  guérisons  sinon  définitives,  du  moins  de  longue  durée. 

Traitement  loc.\.l  ou  chirurgical.  —  Je  laisse  de  côté  différentes  pratiques 
dont  l'utilité  n'a  pas  été  démontrée,  telles  que  les  compresses,  la  ligature  des 

(')  Berger,  France  méd.,  15  nov.  1893. 

(*)  Le  premier  sérum  fut  obtenu  en  broyant  un  ostéosarcome  de  la  jambe  enlevé  par  Rechis. 

(')  Ceux  de  Terrier  et  Reclus. 

(*)  Acad.  des  se,  21  oct.  1895.  —  Bull.  méd.  du  50  cet.  1895. 

(*)  Il  serait  non  moins  intéressant  d'étudier  l'action  du  simple  sérum  de  différents  animaux, 
non  préalablement  inoculés;  un  médecin,  Magnant,  rapporte  avoir  guéri  un  carcinome  de 
la  lèvre  par  les  injections  de  lymphe  humaine  faites  autour  de  la  tumeur  (Revue  méd.  de 
l'Est,  l"  juillet  1892). 
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arlôivs,  la  scclion  des  ncils,  les  applications  tic  glace,  el  j'envisagerai  succes- 
sivement le  traitement  des  épilhéliomes  par  les  injections  interstitielles,  par 
l'applicalion  de  quelques  topiques,  l'électrolyse  et  enfin  les  divers  moyens 
dexért^'se. 

La  pratitpie  des  injetlions  interstitielles  est  déjà  ancienne  :  on  a  injecté  des 
acides,  des  solutions  alcalines  ou  salines  diverses,  de  la  pepsine  ('),  etc.;  je  ne 
m'arrêterai  qu'à  certaines  substances  dont  l'usage  a  été  tenté  ou  repris  en  ces 
dernières  années.  Je  laisse  de  côté  les  solutions  arsenicales  dont  l'application 
a  été  l'aile  surtout  aux  lymphadénomes.  Les  différents  antiseptiques,  acide  phé- 
nique,  sublimé,  etc.,  ont  été  essayés  sans  grand  profit;  on  a  adapté  au  traite- 
ment du  cancer  le  principe  de  la  méthode  sclérogène,  injections  d'alcool  (*),  de 
chlorure  de  zinc  autour  du  néoplasme.  Dans  une  autre  voie,  on  a  cherché  à 
modifier  ou  à  détruire  les  cellules  épithéliomateuses,  en  s'adressant  aux  sub- 
stances dont  l'affinité  pour  les  épithéliums  a  été  reconnue  :  de  là  l'emploi  de 
l'acide  salicylique  et  des  différentes  matières  colorantes  usitées  dans  les  labo- 
ratoires d'histologie.  L'acide  salicylique,  expérimenté  en  premier  lieu  par  Bern- 
hart  (^)  (de  Munich)  dans  les  cas  de  cancers  inopérables  de  l'utérus,  aurait 
amené  une  amélioration  locale  considérable,  les  couleurs  d'aniline  auraient 
donné  plus  encore  dans  les  mains  de  Mosetig  (*)  :  Mosetig  se  servit  de  solutions 
de  violet  de  méthyle  à  i/oOO  ;  ses  premières  injections  s'adressèrent  à  des  cas  de 
sarcomes  ;  peu  après  il  pratiqua  les  mêmes  injections  de  pyoctanine  (•^)  ;  dans  les 
carcinomes  épithéliaux  :  les  effets  auraient  été  une  disparition  des  douleurs 
névralgiques  et  une  atrophie  graduelle  des  néoplasmes.  Billroth  (^),  Meyer  (') 
n'ont  observé  que  des  résultats  nuls  ou  palliatifs  ;  la  plupart  de  mes  collègues 
à  la  Société  de  chirurgie  (*),  et  moi-même  avons  abouti  aux  mêmes  conclusions  : 
ces  injections  interstitielles,  quelle  que  soit  la  substance  usitée,  ne  diffusent 
pas  autant  qu'on  pourrait  l'espérer  et  n'atteignent  qu'une  faible  portion  de  la 
masse. 

Dans  l'étude  du  traitement  des  épilhéliomes  par  des  topiques  appliqués  à 
leurs  surfaces,  il  faut  distinguer  les  épilhéliomes  cutanés,  les  épilhéliomes  des 
muqueuses  et  les  épilhéliomes  glandulaires;  les  traitements  modificateurs 
n'ont  donné  de  bons  résultats  que  dans  les  premiers,  c'est-à-dire  dans  les  can- 
croïdes  cutanés  et  spécialement  dans  ces  formes  à  marche  lente,  à  envahis- 
sements ganglionnaires  tardifs  que  Verneuil  avait  pris  pour  des  adénomes 
sudoripares  et  dans  les  formes  très  superficielles.  Dans  ces  cas  spéciaux  les 
cautérisations  avec  l'acide  lactique,  avec  l'acide  acétique,  le  chlorure  de  zinc 
voire  le  galvano-cautère  (**),  ont  donné  de  bons  résultats  et  des  guérisons  com- 

(*)  Billroth  a  essayé  le  nitrate  d'argent,  les  préparations  d'or,  les  acides  chroraique, 
osmique,  le  suc  gastrique,  etc.  (Soc.  imp.  roy.  de  Vienne,  31  janv.  1891). 

(*)  VuLLiET,  Wiener  med.  Près.,  1894,  n"  26,  et  Revue  intern.  de  thérap.,  1894,  n"  10. 

(')  Bernhardt,  Cenlralblatt  fiir  Gynœc,  1893,  n"  39.  —  Analyse  dans  Revue  inlern.  de  thérap., 
octobre  1893  : 

Acide  salicylique 6  grammes 

Alcool  à  60° 100   '      — 

Injecter  2  centigrammes. 

J'ai  essayé  ce  traitement  il  m'a  paru  douloureux  et  peu  efficace. 
(*)  Mosetig,  Soc.  imp.  des  médecins  de  Vienne,  janv.  1891. 
(^)  3  à  6  grammes  de  sa  solution  à  1/500. 
C^)  Billroth,  Soc.  imp.  roy.,  1891. 
(")  Meyer,  Ann.  of  Surgery,  nov.  1893. 
(S)  Soc.  de  chir.,  mai  1891. 
(')  D.\RIER,  An7i.  de  dermatoL,  1893. 
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plèles;  il  en  a  été  de  luème  avec  la  résorcine  (')  et  les  couleurs  d'aniline. 
Les  applications  de  pyoctanine  trouvent  ici  leur  place  et  Ton  peut  avec  avan- 
taii^e  suivre  la  techniqiu^  minutieuse  cpia  donnée  Darier  (^).  Darier  commence 
l^ar  débarrasser  les  surfaces  idcéreuses  de  leurs  croûtes  au  moyen  de  cata- 
plasmes antiseptiques  au  sublimé  :  s'il  existe  un  })Ourrelet  dur  autour  de 
l'ulcère,  il  le  touche  au  j^alvano-cautère  afin  de  permettre  aux  agents  chimiques 
de  {>énétrer.  La  surface  ayant  été  déterrée  et  an(>stliésiée  à  l'aide  de  la 
cocaïne (^),   on   l'imbibe  avec  un  pinceau    Irempé   dans   la    solution   suivante: 

Bleu  de  méthyle 1  gramme. 

Alcool )   -   r 

Glycérine ]  '"'  -^       ~~ 

Les  parties  teintes  en  bleu  sont  ensuite  touchées  légèrement  avec  un  stylet 
trempé  dans  une  solution  d'acide  chromique  à  1/5;  il  se  produit  une  coloration 
pourpre;  on  réapplique  du  bleu  et  on  lave.  Le  pansement  se  compose  de  cata- 
plasmes de  fécule  au  sublimé;  les  attouchements  sont  répétés  tous  les  deux  ou 
trois  jours,  puis,  après  quatre  ou  cinq  semaines,  on  ne  se  sert  plus  que  du 
bleu  de  méthyle  jusqu'à  ce  que  le  derme  n'absorbe  plus  la  couleur.  Le  traite- 
ment dure  de  trois  semaines  à  deux  mois. 

Nous  ne  voyons  aucun  inconvénient  à  essayer  cette  thérapeutique  pour  les 
petits  épithéliomes  sans  tendance  envahissante  ou  pour  les  épilhéliomes  non 
justiciables  du  bistouri  en  raison  de  leur  étendue  et  en  profondeur  et  en  surface. 
Pour  les  autres  il  faut  d'emblée  recourir  à  l'extirpation  (*). 

On  a.  bien  entendu,  appliqué  à  l'extirpation  du  carcinome  tous  les  moyens 
d'exérèse  connus  :  la  ligature,  le  cautère  actuel,  le  bistouri,  les  caustiques,  etc. 
Parmi  les  caustiques  on  a  recommandé  l'arsenic,  la  potasse,  la  pâte  de  Vienne 
et  tout  particulièrement  le  chlorure  de  zinc(^).  Ce  dernier,  ainsi  que  les  arse- 
nicaux (pûle  du  frère  Côme)  sont  restés  en  honneur  auprès  de  quelques  chi- 
rurgiens (*'),  pour  le  traitement  des  cancroïdes  ;  je  ne  m'explique  pas  bien,  pour 
ma  part,  cette  préférence  pour  les  caustiques,  car,  à  moins  d'admettre  qu'ils 
aient  un  pouvoir  électif  sur  les  éléments  malades,  on  peut  leur  faire  ce  reproche 

(•)  Beck  et  Unna,  Monatsch.  fiir  prakl.  Derm.  1891,  t.  XII. 
(*)  Darier,  Loc.  cil. 
(')  A  10  pour  100. 

(')  Je  ne  fais  que  mentionner  les  prétendues  guérisons   d'épithéliomes  des  muqueuses 
obtenues  avec  le  chlorate  de  potasse  ou  le  chlorate  de  soude. 
(*)  A  l'état  de  solution  ou  de  pùte. 

C*)  Labbé,  Congrès  de  chirurgie,  1888.  —  Le  docteur  Hue  (de  Rouen)  {Normandie  mécl.,  n"  21) 
a  tenté  de  remettre  en  honneur  le  traitement  par  la  pâte  arsenicale  du  frère  Côme  un  peu 
modifiée  : 

Acide  nrsénieux 1    gramme. 

Gomme  arabique 1        — 

Talc  pulvérisé 12        — 

Chlorh.  cocaïne 1        — 

Cochenille traces. 

Il  faut  appliquer  la  pâte  sur  l'ulcère  et  ses  bords  et  laisser  tout  en  place  jusqu'à  ce  que  la 
croûte  tombe  d'elle-même  (presque  un  mois);  il  admet,  sans  en  donner  aucune  démonstration, 
que  l'acide  arsénieux  a  une  sorte  de  spécificité  pour  le  tissu  du  cancroïde.  Partant  de  là, 
Hue  s'est  avisé  d'injecter  une  solution  d'acide  arsénieux  au  1/1000  (liqueur  de  Boudin)  en  plein 
tissu  cancéreux  tous  les  deux  jours  ou  deux  fois  par  semaine.  Des  succès  plus  ou  moins 
complets  auraient  été  ainsi  obtenus;  remarquons  que  les  cancroïdes  de  la  face  sont  ceux 
qui  guérissent  le  plus  facilement  et  par  diverses  médications,  l'auteur  avoue  d'ailleurs  qu'à 
côté  des  cas  où  il  y  a  eu  bénéfice,  il  y  en  a  nombre  d'autres  où  l'effet  paraît  avoir  été  nul. 
Je  demeure  aussi  sceptique,  quant  à  l'action  du  PInjlolacra  decandra,  en  applications  locales 
sur  la  tumeur  cancéreuse  (S'em.  méd.,  18  sept.  1895). 
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tiu'ils  (lôti-uisiMil  à  l'aveii^lo,  on  lioj)  ou  lioi»  peu  :  avec  l'hémostase  assuivo  par- 
les pinces  à  lorcipressure  el  avec  lanlisepsie,  ro|)éralion  lecoiuiiiaiidable  est 
rexlirpalion  par  le  l)islouri. 

(Juand  et  datifi  (/uels  ars  fdut-il  opérer?  —  Il  faut  opérer  toute  tumeur  épithé- 
liale  au  début  et  dés  (|ue  le  diagnostic  en  a  été  fail(').  Je  ne  ferai  exception  que 
pour  les  croûtes  multiples  de  la  peau  qu'on  observe  chez  les  vieillards  et  qui 
sont  justement  justiciables  du  chlorate  de  potasse.  Mais  toutes  les  tumeurs  épi- 
Ihéliales  ne  sont  pas  opérables.  La  règle  générale  à  suivre  est  celle-ci  :  il  ne  faut 
j)roposer  une  intervention  dite  radicale,  (jue  lorsqu'il  est  possible  d'enlever  très 
largement  tout  le  mal,  y  compris  ses  dépendances  ganglionnaires. 

Alors  même  que  l'ablation  totale  est  possible,  nombre  de  chirurgiens  con- 
seillent labstenlion  dans  les  formes  diffuses  (Tillaux),  dans  le  cancer  atro- 
phique(-)  (Butlin),  et  dans  les  cas  de  tumeurs  cancéreuses  multiples.  D'autre 
part,  on  est  autorisé  à  pratiquer  une  opération  partielle  à  titre  palliatif,  dans 
le  but  de  calmer  la  douleur,  de  faciliter  l'antisepsie  d'un  ulcère,  de  remédier 
aux  hémorrhagies,  ou  encore  d'aider  au  rétablissement  d'une  fonction  com- 
p  l'omise. 

L'indication  admise,  on  doit  faire  une  exérèse  aussi  large  que  possible,  inciser 
dans  les  tissus  sains  à  distance  des  limites  du  mal,  sacrifier  tout  ce  qui  est 
suspect  et  enlever  en  bloc  et  sans  les  disséquer,  à  la  fois,  les  ganglions  et  les 
tissus  qui  les  relient  à  la  tumeur. 

Il  y  a  toujours  intérêt  à  s'assurer  directement  de  l'état  des  ganglions  et  à  en 
faire  l'extirpation  en  cas  de  doute.  La  réunion  primitive  devra  toujours  être  recher- 
chée: en  cas  de  pertes  de  substance,  l'autoplastie  immédiate  est  préférable. 

Résultats  fournis  par  Vahlalion  des  épithéliomes.  —  Il  faut  ici  établir  de  nom- 
breuses distinctions  :  le  pronostic  opératoire  est  tout  différent,  suivant  qu'on 
considère  les  épithéliomes  de  la  peau,  les  épithéliomes  des  muqueuses  ou  les 
épithéliomes  glandulaires.  Ces  deux  derniers  groupes  tournent  plus  facilement 
à  l'atypie,  au  carcinome;  les  plus  beaux  succès  sont  relatifs  à  des  épithéliomes 
cutanés,  à  des  cancroïdes;  là  encore  les  chances  de  récidive  varient  avec  la  loca- 
lisation dans  telle  ou  telle  région,  suivant  la  forme  superficielle  ou  non,  suivant 
la  réaction  localisatrice  du  tissu  conjonctif  environnant,  suivant  l'âge  du  malade 
et  bien  entendu  aussi  et  avant  tout,  suivant  l'étendue  ou  l'absence  d'une  propa- 
gation par  les  voies  lymphatiques.  Les  épithéliomes  des  muqueuses  récidivent 
plus  facilement  que  les  épithéliomes  cutanés,  d'autant  plus  facilement  que  leur 
surface  a  été  irritée  avant  l'acte  opératoire,  et  aussi  plus  infectée  par  des  microbes 
quelconques,  il  est  certain  que  toute  infection  banale  d'une  tumeur  favorise 
grandement  les  embolies  épithéliales  et  les  propagations  à  distance  ;  on  tiendra 
ici  encore  compte  du  siège  et  de  la  forme  de  la  lésion,  le  pronostic  opératoire 
est  avant  tout  un  pronostic  régional. 

Quant  au  cancer  véritable,  c'est-à-dire  au  cancer  alvéolaire,  à  l'épithéliome 
atypique,  qu'il  ait  débuté  par  une  surface  muqueuse  ou  par  les  glandes,  ses 

(')  Je  dirai  même  volontiers  avec  M.  Ewen,  si  le  diagnostic  n'est  pas  certain,  ne  pas 
attendre  qu'il  le  devienne. 

(-)  J'omets  à  dessein  toutes  les  contre-indications  tirées  de  l'état  général  et  de  l'âge,  et  qui 
ne  sont  pas  spéciales  aux  épithéliomes.  Plus  délicate  est  la  question  de  l'intervention  pen- 
dant la  grossesse.  Malgré  les  risques  d'un  avortement,  je  pense  que  l'intérêt  d'une  interven- 
tion précoce  est  tel,  étant  donnée  surtout  la  mauvaise  influence  exercée  par  la  grossesse  sur 
la  marche  des  tumeurs,  que  le  chirurgien  est  autorisé  à  agir,  après  toutefois  avoir  prévenu 
des  conséquences  possibles. 
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chances  de  récidive  sont  infiniment  supérieures  aux  précédentes,  à  tel  point  que 
bien  des  pâlhologistes  arrivent  à  douter  de  la  curahililé  absolue. 

La  récidive  apparaît  tantôt  dans  la  cicaliice.  tantôt  et  le  plus  souvent  à  côté 
d'elle,  fréquemment  dans  lesganij^lions.  Souvent  précoce,  il  lui  arrive  de  se  mani- 
fester avant  même  que  la  cicatrisation  de  la  plaie  opératoire  ne  soit  achevée  : 
ailleurs  la  durée  de  la  trêve  se  prolonge  jusqu'à  2  et  o  ans.  rarement  au  delà.  De 
là  vient  que  les  chirurgiens  se  hâtent,  une  fois  le  cap  tie  la  troisième  année 
doublé  sans  récidive,  d'inscrire  le  cas  parmi  les  guérisons  définitives  ('). 

11  est  juste  de  reconnaître  qu'après  5  ans,  les  chances  de  longue  survie 
augmentent  de  plus  en  plus  (-)  :  Winiwarter  (175  cas)  et  Oldekop  (!2r)U  cas),  n'ont 
eu  de  récidive  (ju'une  fois  après  la  troisième  année  accomplie;  la  statistique  de 
Bergmann(^)  est  un  peu  dilTérente;  elle  nous  apprend,  ainsi  que  bien  d'autres 
encore,  que  toute  sa  vie,  le  malade  reste  exposé  à  voir  le  mal  réapparaître  :  en 
etTet,  des  exemples  de  récidive  existent  après  lô,  10,  20  et  25  ans  (Gouley)  (*), 
50  ans  (A'erneuil  (*j,  54  ans  et  même  40  ans  (Gouley). 

Les  exemples  de  longues  trêves  que  j'ai  rapportés  prouvent  bien  avec  quelle 
réserve  il  faut  accepter  le  terme  «  guérison  radicale  du  cancer  ».  La  période 
(.hirant  laquelle  la  récidive  est  possible  parait  être  hélas  indéfinie.  Il  n'en  faut  pas 
moins  compter  à  l'actif  de  la  chirurgie  les  longues  survies  observées  à  la  suite 
des  opérations.  Je  citerai  comme  exemples  celles  de  5,  7,  8  et  10  ans  dans  les 
épithéliomes  de  la  langue  (Trélat,  Ouénu,  Mac  Ewen  («),  J.  Bœckel  ("),  Came- 
ron  (*)  ;  de  7  et  8  ans  dans  les  épithéliomes  du  larynx  (Hahn,  Bœckel)  ;  de  8  et 
16  ans  dans  les  épithéliomes  de  la  lèvre  (Deith).  de  11  ans  1/2  dans  les  épithé- 
liomes du  rectum  (Hahn.  Bœckel),  de  54  ans  (Verneuil),  de  10,  24,  57  et  40  ans 
(cités  par  Gouley),  dans  le  cancer  du  sein  (^):  de  6  à  7  ans  dans  les  cancers  de 
l'utérus  (Terrier,  Quénu). 

En  résumé,  avouons  que  les  résultats  définitifs  des  opérations  pour  cancers 
ne  sont  pas  très  satisfaisants,  mais  sans  admettre,  avec  Kortenweg  ('"),  que 
l'intervention  ne  procure  aucun  bénéfice  aux  malades.  En  comparant  les  statis- 
tiques d'Oldekop,  de  Henry,  de  Winiwarter,  de  Sprengel,  relatives  au  cancer  du 

(•)  VoLKMANN.  —  Monod  écrit,  avec  un  optimisme  cerlainement  outré  :  «  On  peut  dire  avec 
Vollimann  que,  au  bout  d'un  an  écoulé  sans  récidive,  on  peut  commencer  à  espérer  qu'elle 
ne  se  |)roduira  pas:  au  bout  de  deux  ans  la  guérison  définitive  est  probable  ;  au  bout  de  trois 
ans,  elle  est  presque  certaine.  - 

(*)  Voy.  les  statistiques  de  Winiwarter,  1878,  de  Oldekop,  Sprengel,  Kuster,  etc.,  in  Monod, 
Lerons  clinir/iies,  1884.  —  S.  Gnoss,  Mcd.  Nev:s,  1882. 

(^)  Sur  07  cas  de  cancer  du  sein  opérés,  Bergmann  a  vu  53  malades  mourir  de  récidive 
dans  la  première  année;  des  14  autres,  7  moururent  avant  la  fin  de  la  deuxième  année, 
4  avant  la  fin  de  la  troisième  année,  5  succombèrent  quatre,  six  et  onze  ans  après  l'opéra- 
tion. Dans  la  statistique  de  Gross,  qui  porte  sur  519  cas,  il  y  avait  absence  de  récidive  entre 
trois  ans  et  demi  et  six  ans  dans  52  cas;  entre  sept  ans  et  neuf  ans  et  demi  dans  7  cas;  entre 
dix  ans  et  quinze  ans  et  demi  dans  8  cas. 

(*)  GocLEV,  Neiv-Vork  med.  Journal,  1888. 

(*)  Vernecil,  Congrès  de  chirurgie,  1888.  Les  faits  de  récidive  dans  les  ganglions  après 
que  plusieurs  années  se  sont  écoulées,  portent  à  admettre  -  que  déjà  au  moment  de  l'opéra- 
tion des  germes  pathogènes  existaient  dans  ces  organes,  qu'ils  y  sont  restés  latents  pendant 
une  période  plus  ou  moins  longue,  et  qu'à  un  moment  donné  ils  ont  produit  en  évoluant  la 
récidive  ganglionnaire.  »  (Verneuil.J 

(^)  Mac  Ewen,  Loc.  cit. 

(')  Bœckel,  Congrès  de  chirurgie,  1888. 

{^)  Cameron,  Lor.  cit. 

O  On  ne  peut  soutenir,  devant  de  pareils  noms,  qu'il  ait  pu  y  avoir  erreur  de  diagnostic; 
d'ailleurs  dans  la  plupart  des  cas,  l'examen  microscopique  a  été  pratiqué  et,  dans  un  certain 
nombre,  la  récidive  est  venue  tardivement  confirmer  la  nature  du  mal. 

{*°)  Kortenweg,  Arch.  fiir  klin.  Chir.,  1880. 
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sein,  Monod  arrive  ;\  celle  conclusion  <iue,  cliez  les  opérées,  la  durée  lolale  de 
la  maladie  a  été  en  moyenne  de  08  mois,  landis  (ju'elle  n'a  été  que  de  27  mois 
chez  les  non  opérées  :  c'est  donc  une  moyenne  de  près  d'un  an  de  survie  accordée 
aux  cancéreux,  sans  compter  les  chances  sinon  d'une  guérison  absolue,  au 
moins  d'une  vie  très  prolongée. 

On  ne  saurait  trop  réi)éler  que  la  plupart  des  opérations  pour  cancers  sont 
trop  tardives;  nos  statistiques  se  sont  déjà  beaucoup  améliorées,  au  point  de 
vue  de  la  survie,  depuis  que  le  pronostic  opératoire  devenant  bénin,  la  confiance 
des  malades  s'en  est  accrue  et  les  a  poussés  à  se  confier  plus  vite  au  chirurgien. 
Il  est  encore  quelques  recommandations  sur  lesquelles  il  est  bon  d'insister.  Il 
convient  d'abord  de  ne  pas  trop  répéter  les  explorations  manuelles  et  la  palpa- 
tion  des  tumeurs  avant  l'opération. 

L'opération  elle-même  doit  être  conduite  de  manière  à  éviter  la  section  des 
néoplasmes,  il  vaut  mieux  enlever  tout  d'un  bloc  et  ne  pas  morceler;  il  est 
possible,  en  effet,  que,  suivant  la  remarque  de  Sabatier('),  l'incision  favorise  les 
greffes;  il  est  important  aussi  de  ne  pas  se  borner  à  enlever  les  ganglions  par 
énucléation  simple;  il  faut  enlever  tout  d'une  pièce  l'ensemble  des  ganglions 
avec  la  graisse  qui  les  entoure,  enlever  même,  s'il  est  possible,  les  parties  molles 
entourant  les  lymphatiques  qui  relient  la  tumeur  préventive  aux  ganglions  infectés. 

A  ces  précautions  générales,  quelques  chirurgiens  ont  ajouté  quelques  pra- 
tiques particulières,  dont  les  unes  portent  sur  le  régime  alimentaire,  qu'ils 
recommandent  végétal,  ou  sur  l'administration  périodique  d'arséniate  de  soude 
ou  d'autres  substances  médicamenteuses  ;  l'action  préventive  de  tous  les  agents 
thérapeutiques  est  à  démontrer. 

Dans  une  autre  voie,  le  docteur  Masse  (^)  a  cherché  à  rendre  la  récidive  moins 
fréquente  en  modifiant  préalablement  la  région  à  opérer.  Pour  cela,  il  pratique 
pendant  plusieurs  semaines  des  injections  d'alcool  au  pourtour  du  néoplasme 
(50  parties  d'alcool  absolu  pour  70  parties  d'eau  distillée  2  fois  par  semaine)  ;  la 
quantité  d'alcool  injecté  peut  être  portée  à  20  seringues  de  Pravaz.  Ces  injec- 
tions auraient  pour  effet  de  diminuer  le  volume  de  la  tumeur  et  de  l'entourer 
d'une  zone  scléreuse  capable  d'empêcher  la  migration  des  germes  infectieux. 
Basse  fait  en  dernier  lieu,  après  Verneuil  du  reste,  une  recommandation  à 
laquelle  je  ne  puis  souscrire,  c'est  de  ne  pas  chercher  la  réunion  primitive  et  de 
laisser  la  plaie  complètement  se  cicatriser  par  seconde  intention. 

Doit-on  opérer  les  récidives? 

Les  indications  générales  restent  les  mêmes  que  pour  l'opération  primitive  :  il 
faut  avec  plus  de  soin  encore  s'assurer  qu'il  n'y  a  pas  de  généralisation  viscérale 
ou  d'extension  trop  grande  aux  lymphatiques  voisins  :  l'utilité  d'une  seconde, 
troisième,  etc.,  opération  me  semble  très  démontrée  par  l'observation  suivante, 
que  j'emprunte  à  Gouley  :  «  Une  malade  est  opérée  en  1850  d'un  cancer  au 
sein;  elle  subit  pour  des  récidives  successives  une  deuxième  opération  en  1870, 
une  troisième  en  1872,  une  quatrième  en  1884.  En  1887,  l'opérée  était  tout  à 
fait  bien  portante. 

(')  Sabatier,  Congrès  de  chirurgie,  1888,  p.  287. 
('^)  Hasse,  Sera,  mcd.,  1895,  p.  4il. 
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TUMEURS   DU   TUBE    VASCULO-CONNECTIF 


On  sait  (luà  rélat  normal  les  cellules  du  (issu  conjonclif  se  nionlrenl  succes- 
sivement sous  trois  aspects  :  dabord  arrondies  et  composées  d'un  noyau  quen- 
loure  une  faible  (piantité  de  protoplasma,  elles  sont  analogues,  sinon  identiques 
aux  globules  blancs:  puis  le  protoplasma  de  la  cellule  augmente  et  s'allonge  en 
l'useau.  ou  bien  encore  prend  l'aspect  étoile.  Dans  une  troisième  phase  enfin,  la 
cellule  saplalil  et  forme  ici  la  cellule  du  tissu  conjonclif  adulte,  là  la  cellule 
adipeuse  ou  encore  l'endothélium  qui  tapisse  les  séreuses  ou  les  vaisseaux.  A 
ces  états  différents  de  la  cellule  correspondent  des  étals  différents  du  tissu 
intersliliel  :  peu  abondant  et  amorphe  autour  des  cellules  rondes  fusiformes  ou 
étoilées,  il  devient  peu  à  peu  fibrillaire  et  fascicule. 

Chacune  de  ces  phases  normales  du  développement  possède  sa  reproduction 
permanente  dans  la  série  des  tumeurs  conjonctives.  A  celles  qui  sont  formées  de 
cellules  conjonctives  embryonnaires  convient  le  nom  de  sarcomes;  les  autres 
sont  des  tumeurs  conjonctives  adultes,  elles  portent  le  nom  de  fibromes  si  leur 
tissu  rappelle  celui  du  tissu  conjonclif  fascicule,  de  lipomes  lorsque  le  tissu 
graisseux  les  constitue,  elles  méritent  le  nom  d'endoUiéliomes  si  les  cellules 
plates  seules  participent  à  son  développement. 

D'après  celte  division,  les  sarcomes  comprennent  donc  des  tumeurs  à  cellules 
rondes,  des  tumeurs  à  cellules  fusiformes,  des  tumeurs  à  cellules  étoilées  ou 
rondes,  entourées  du  tissu  muqueux.  Ces  dernières  ont  toujours  été  décrites  à 
part  sous  le  nom  de  myxomes  :  il  nous  paraît  d'autant  plus  rationnel  de  les  rap- 
procher des  sarcomes,  que,  dans  maints  néoplasmes,  les  deux  tissus  s'associent 
et  se  succèdent  (').  Notre  groupe  des  tumeurs  conjonctives  comprendra  donc  : 
des  tumeurs  conjonctives  embryonnaires,  sarcomes  et  myxomes,  et  des  tumeurs 
conjonctives  adultes,  fibromes,  lipomes,  endothéliomes. 

Constamment  dans  les  formes  embryonnaires,  et  assez  fréquemment  dans  les 
formes  adultes,  il  arrive  qu'au  développement  anormal  du  tissu  conjonclif 
s'ajoute  un  développement  parallèle  de  vaisseaux  sanguins  rappelant  le  dévelop- 
pement embryonnaire,  c'est-à-dire  qu'il  s'accomplit  soit  aux  dépens  des  capil- 
laires préexistants,  soit  aux  dépens  d'éléments  analogues  aux  cellules  vaso-for- 
matives  de  l'embryon  (myéloplaxes).  Mais  souvent  les  tumeurs  conjonctives  sont 
plus  complexes  encore,  il  s'y  mêle  du  cartilage  ou  de  l'os  :  en  cela,  une  fois  de 
plus,  le  néoplasme  ne  fait  que  reproduire,  mais  sans  règle  et  sans  ordre,  ce  qui 
se  passe  en  certains  points  déterminés  à  l'étal  physiologique.  Il  peut  même 
devenir  malaisé,  en  face  de  plusieurs  tissus  associés,  de  donner  une  étiquette 
précise  à  un  néoplasme  donné  :  dans  la  série  conjonctive  plus  souvent  encore 
que  dans  la  série  épithéliale,  nous  avons  affaire  à  des  tumeurs  mixtes.  En  général 
pourtant,  un  des  tissus  domine  et  donne'pour  ainsi  dire  sa  marque  à  l'ensemble. 

{*)  'V'oy.  figure  78. 
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Il  est  parfois  possible  de  ivlrouvcr  dans  uno  inlUuMice  de  voisinage  la  raison 
d'être  dune  Iranslormalion  ou  d'une  association  de  tissus,  mais  assurément 
riiypollièse  de  cellules  indilTérentes  en  donne  mieux  que  toute  autre,  une  expli- 
cation suffisante,  nous  avons  admis  celte  indillérence  en  la  limitant  aux  tissus 
vasculo-connectifs.  Il  est  possible  que  la  source  de  ces  cellules  soit  multiple. 


FiG.  78.  —  Sarcome  niyxomatcux. 

que  les  cellules  fixes,  les  cellules  endolhéliales,  etc.,  puissent  leur  donner  nais- 
sance, le  globule  blanc  nous  paraît  en  être  le  type.  Nous  acceptons  donc  dans 
une  certaine  mesure  ce  qu'on  a  appelé  la  métaplasie  des  tissus,  mais  en  limitant 
à  ceux  qui  sont  véritablement  apparentés,  aux  tissus  de  substance  conjonctive. 
Nous  devons  enfin  ranger  dans  le  groupe  vasculo-connectif  toute  cette  série  de 
tumeurs  dont  l'histoire  est  encore  bien  obscure,  je  veux  parler  des  tumeurs  dont 
la  structure  rappelle  la  composition  du  tissu  lymphatique,  les  lymphadénomes. 

TUMEURS   DU   TYPE   V.\SCULO-CONNECTIF 

„  {  Sarcomes. 

Tumeurs  conjonctives  embryonnaires ]  i.»„„„^„„ 

(  Myxomes. 

i  Fibromes. 

Tumeurs  conjonctives  adultes .   .   .  <  Lipomes. 

(  Endolhéliomcs. 

Tumeurs  cartilagineuses Chondromes. 

„  (  Tumeur  à  ostéoblastes. 

Tumeurs  osseuses j  Ostéomes. 

Tumeurs  lymphatiques Lymphadénomes. 
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I 
SARCOWES    (') 

Los  sarcomes  iorinonl  dos  tumours  charnues,  ^généralement  volumineuses, 
arrontlies.  bosselées  et  entourées  d'une  capsule  fibreuse.  On  les  observe  partout 
où  il  existe  du  tissu  conjonctif.  c'est-à-dire  dans  tous  les  organes;  ils  ont  tou- 
tefois quelques  sièges  de  prédilection,  parmi  lesquels  je  dois  mettre  en  première 
ligne  les  os,  les  aponévroses,  les  muscles  (*),  la  peau  et,  parmi  les  glandes  ou  les 
viscères,  le  sein,  le  testicule,  l'utérus  et  le  rein. 

Mentionnons  encore  le  poumon,  la  parotide,  l'œil,  les  nerfs,  la  vessie.  Sa  loca- 
lisation dans  l'ovaire,  la  langue,  l'œsophage  et  surtout  dans  le  foie,  est  beau- 
coup moins  fréquente. 

Les  sarcomes  ont  pour  caractéristique  d'être  composés  de  cellules  conjonc- 
tives eml)ryonnaires;  il  ne  faut  pas,  bien  entendu,  en  conclure  que  tout  amas  de 
cellules  conjonctives  embryonnaires,  que  tout  tissu  de  granulations  est  du 
sarcome  :  les  bourgeons  charnus,  les  fongosités  ont  une  structure  fort  analogue 
h  celle  des  sarcomes  globo-cellulaires  ;  leur  nature  et  leur  évolution  sont  dilîé- 
rentes.  J'admets  encore  que  la  tuberculose  donne  naissance  à  des  produits 
simulant  <le  toutes  pièces  le  sarcome  (^),  que  le  diagnostic  clinique  et  même  que 
le  diagnostic  analomique  sont  susceptibles  d'ofïrir  de  réelles  difficultés. 

Les  mêmes  réflexions  s'appliquent  aux  granulomes  de  nature  syphilitique. 
Esmarch  (^)  a  remarqué  que  certaines  tumeurs,  en  tout  semblables  au  sarcome, 
guérissaient  par  le  traitement  anti-syphilitique.  Rose  a  fait  des  observations  du 
même  ordre.  La  pierre  de  touche,  pour  ces  derniers,  c'est  le  traitement  spéci- 
fique' pour  les  autres,  pour  les  granulomes  tuberculeux,  c'est  non  la  constata- 
tion de  tubercules  élémentaires,  de  cellules  géantes  ou  d'amas  caséifiés,  tout 
cela  peut  se  rencontrer  dans  certaines  variétés  de  sarcomes  (^)  ;  la  pierre  de 
touche,  c'est  l'inoculation  au  cobaye,  c'est  le  développement  d'une  tuberculose 
typique  après  linoculation.  Que  vient-on  nous  parler  de  séparer  les  tumeurs 
tuberculeuses  et  syphilitiques  des  sarcomes  vrais  (®)?  il  y  a  beau  temps  que  cette 
séparation  est  faite,  du  moins  dans  nos  livres  français. 

Que  nous  soyons  encore  exposés  à  commettre  des  erreurs  cliniques  ou  histo- 
logiques,  c'est  incontestable  ;  mais  il  y  a  loin  d'une  erreur  de  diagnostic  à  une 
confusion  nosologique.  La  première  n'est  que  le  résultat  d'une  insuffisante 
observation  et  le  fait  d'une  erreur  personnelle.  Le  même  raisonnement  peut 
s'appliquer  aux  pseudo-tumeurs  engendrées  par  l'actinomycose.   On  sait  que 

(•)  FoLLiN,  Arch.  de  méd.,  1854.  —  Lax.nelongue,  Histoire  des  tumeurs  fibroplastiques.  In 
Mém.  de  VAcad.  de  méd.,  1868.  —  E.  Nélaton,  Tumeur  à  myéloplaxes.  Thèse  et  bibliographie 
des  tumeurs  en  général,  1860. 

(-)  GtiTTON,  TJièse  de  Paris,  1894. 

(•'j  D'ailleurs  les  deux  productions  peuvent  exister  côte  à  côte.  Témoin  l'observation  de 
Labbé  à  la  Société  d'anatomie,  29  avril  1895.  Chez  un  tuberculeux  il  se  développa  un  sar- 
come du  corps  thyroïde.  A  l'autopsie  on  trouva  dans  le  poumon  des  foyers  tuberculeux  et 
des  nodosités  sarcomateuses  bien  distincts  des  précédents. 

(*)  Vingt-quatrième  Congrès  de  la  Soc.  allemande  de  chirurgie,  19''-20'  année,  Berlin,  1895. 

(5)  Voy.  plus  loin  les  sarcomes  à  myéloplaxes. 

{^)  Delbet,  Traité  de  chirunjie  clinique,  p.  628. 
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primiliveiiu'ut  cos  fiiniours.  occu|i;ml  la  inAchoiro  ou  lo  poumon,  ot  obsorvées 
principaliMiitMil  chez  lo  Ixinif,  l'urcnl  considérées  connue  des  sarcomes.  Aujour- 
d'hui nous  savons  qu'elles  ne  sont  autre  chose  que  la  réaction  des  tissus  devant 
un  champig'non  d'orip:ine  vép^étale,  raclinomyces  ('). 

Donc  le  démembrement  de  Ynncicnne  clat^se  de  sarcomes  est  chose  fort 
ancienne;  ce  qui  est  nouveau,  c'est  d'éliminer,  non  seulement  du  groupe  des 
sarcomes,  mais  encore  du  cadre  des  tumeurs,  les  productions  connues  sous 
le  nom  de  tumeurs  ou  sarcomes  h  myéloplaxes.  Ce  serait  de  pures  lésions 
inllammaloires  (*). 

Mais  dans  l'état  actuel  de  nos  connaissances,  qu'est-ce  qu'une  lésion  inflam- 
matoire, sinon  un  mode  de  réaction  des  tissus  devant  un  micro-organisme  ou 
une  substance  étrangère  introduite  dans  l'organisme?  Or,  avons-nous  quelque 
notion  sur  cette  substance  ou  sur  ce  micro-organisme?  va-t-on  se  baser  sur  une 
simple  analogie  de  lésions  anatomiques?  c'est  un  mauvais  critérium. 

On  a  constaté  la  présence  des  myéloplaxes  dans  la  moelle  osseuse  normale 
dont  ils  forment  un  élément  important  ;  on  les  a  rencontrés  dans  les  granulomes 
syphilitiques  ou  tuberculeux,  dans  de  simples  et  banales  inflammations  :  Monod 
et  Malassez  les  considèrent  comme  des  cellules  vaso-formatrices  arrêtées  dans 
leur  évolution;  quelques-uns,  en  effet,  présentent  des  points  d'accroissement  et 
sont  creusés  de  cavités  remplies  de  globules  rouges,  seulement  leur  proto- 
plasme devient  exubérant,  au  lieu  de  se  développer  en  vaisseau  :  les  myélo- 
plaxes seraient  de  véritables  vaisseaux  métatypiques.  C'est  évidemment  cette 
interprétation  des  cellules  géantes,  étant  donnée  leur  présence  en  plus  ou  moins 
grand  nombre  dans  toutes  les  variétés  de  sarcomes,  qui  a  suggéré  à  Pilliet  (^)  sa 
conception  du  sarcome  en  général,  considéré  essentiellement  comme  un  tissu 
formateur  de  vaisseaux.  Mais  inversement.  Désiré  de  Fortuné,  élève  de  Bard  (*), 
s'appuyant  sur  la  présence  des  cellules  géantes  dans  les  produits  d'inflammation 
vulgaire,  en  conclut  que  les  sarcomes  à  myéloplaxe  ne  sont  que  des  néoplasies 
inflammatoires.  Quelque  important  que  soit  un  élément,  il  ne  saurait  suffire, 
par  sa  présence,  à  caractériser  nettement  une  lésion  :  le  raisonnement  qu'on  a 
fait  pour  la  myéloplaxe,  on  pourrait  l'adapter  à  la  cellule  ronde,  à  la  cellule 
fusiforme;  elles  aussi  se  rencontrent  dans  les  inflammations  banales.  Ce  rai- 
sonnement aboutirait  non  plus  au  démembrement,  mais  à  la  suppression 
des  sarcomes. 

J'admets  cependant  que  les  tumeurs  à  myéloplaxes  présentent  une  évolution 
qui  les  dilTérencie  notablement  des  sarcomes  globo  et  fuso-cellulaires  ;  elles  jouis- 
sent d'une  bénignité  relative,  récidivent  moins  après  une  extirpation  complète, 
et  se  généralisent  rarement,  mais  ce  n'est  là  qu'une  affaire  de  degré;  j'ai  vu  des 
épulis  (reconnues  à  myéloplaxes  par  l'examen  histologique)  récidiver  malgré 
une  large  résection  du  point  d'implantation  alvéolaire;  il  est  des  cas  avérés 
de  généralisation  ("'). 

Jadis  on  eût  regardé  comme  une  monstrueuse  confusion  que  d'établir  un  lien 
quelconque  entre  les  sarcomes,  dits  encéphaloïdes,  et  les  fibromes,  aujourd'hui, 

(*)  Voy.  une  excellente  revue  sur  l'actinomycose  par  Chrétien.  Sem.  méd.,  janv.  1895,  p.  17. 

(*)  Bard,  Delbet. 

(^)  L'auteur  dit  en  propres  ternies  que  les  sarcomes  dérivent  des  tissus  angioblastiques  et 
qu'il  faut  les  rattacher  aux  angiomes.  Bull,  de  la  Soc.  d'anat.,  1894,  p.  621. 

(*)  DÉSIRÉ  DE  Fortuné  a  soin  d'ajouter  que  les  considérations  qu'il  expose  auraient 
besoin  d'un  contrôle  expérimental.  Revue  chir.,  1887,  p,  780. 

{^)  Terrillon  et  Bez,  Soc.  d'anat.,  mars  1872. 
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10  rattacheinont  dos  fil)roinos  ot  <lcs  sarcomes  à  une  m^^me  l'aniille  de  néoplasmes 
est  ilevenu  t'ait  admis  et  classiijue:  nous  ne  voyons  plus,  entre  ces  productions, 
en  apparence  bien  plus  séparées  que  les  ^loho-cellulaires  ne  sont  des  tumeurs 
à  mvéloplaxes,  qu'une  dilVérence  dévolution  et  non  une  diflerencc  de  nature. 
La  clinique  elle-même  nous  a  appris  que  des  tumeurs  d'aspect  fibreux,  station- 
naires  jiendant  des  (juinze  et  vin^t  ans.  tout  d'un  coup  subissaient  un  dévelop- 
pement vers  le  type  embryonnaire  et  se  généralisaient  :  c'est  ce  qu'on  appelait 
autrefois  la  transformation  des  tumeurs.  Il  n'en  demeure  pas  moins  vrai  que 
les  til>romes.  tinncKrx  ronjonctii'cs  (uhiltrs,  sont  des  tumeurs  bénignes,  curables 
par  l'extirpation,  curables  même  spontanément. 

Ne  pourrait-il  exister  entre  les  ditTérentes  tumeurs  à  mvéloplaxes,  des  diflé- 
rences  analoi^ues.  réelles,  sinon  aussi  tranchées?  C'est  là  une  opinion  <pi'a  émise 
Heurlaux  (')  dans  son  intéressante  étude  des  myélomes  des  gaines  tendineuses, 
et  (piont  reprise  mes  deux  élèves,  Longuet  et  Landel  (*).  Les  tumeurs  que  ces 
dilî'érents  histologistes  appellent  myélomes  seraient  nettement  caractérisées  par 
les  trois  éléments  suivants  :  1"  la  prédominance  des  cellules  à  noyaux  multiples 
ou  myéloplaxes;  12»  l'existence  de  tissu  conjonclif  adulte  au  sein  de  la  tumeur; 
r»"  l'organisation  parfaite  ou  la  sclérose  des  parois  des  vaisseaux  du  néoplasme. 

11  V  aurait  donc  îles  tumeurs  à  myéloplaxes  embryonnaires  et  des  tumeurs  à 
mvéloplaxes  adultes  ou  myélomes,  celles-ci  manifestant  leur  type  adulte  par 
l'absence  de  lacunes  et  de  capillaires  endjryonnaires,  la  présence,  au  contraire, 
de  vaisseaux  à  parois  scléreuses;  j'ajoute  à  ce  qu'ont  dit  Heurtaux,  Longuet  et 
Landel.  ynanifestant  leur  type  adulte  par  la  dégénérescence  granulo-graisseuse 
<les  cellules  comme  par  la  production  du  tissu  fibreux  au  sein  du  néoplasme. 
La  double  évolution  fîbro-caséeuse  n'est  pas  spéciale  au  tubercule  ou  à  la 
syphilis,  elle  est  l'aboutissant  possible,  à  des  degrés  divers,  je  l'accorde,  de 
toute  réaction  conjonctive  à  l'égard  des  inflammations  banales  dont  nous  con- 
naissons la  cause,  comme  à  l'égard  des  productions,  dites  néoplasmes,  dont 
nous  ignorons  l'essence  :  elle  ne  saurait  suffire  à  distraire  une  néoplasie  de  la 
classe  des  tumeurs. 


Anatomie  pathologique  (^). 

Au  point  de  vue  anatomique,  nous  décrirons  quatre  variétés  de  sarcomes 
principales  :  1"  des  sarcomes  à  cellules  rondes,  encore  appelés  cncéphaloïdes, 
(flobo-cellulaires:  2°  des  sarcomes  à  cellules  fusiformes  ou  sarcomes  fuso-cellu- 
la ires  ou  encore  fascicules;  5"  des  sarcomes  riches  en  cellules  angio-plasliques 
ou  sarcomes  à  myéloplaxes,  sarcomes  myéloï'les;  /t<»des  sarcomes  à  cellules  char- 
gées d'un  pigment  noir  spécial  ou  sarcomes  mékiniques. 

(')  Hel'RTacx,  Arrh.  gén.  de  inéd.,  1891,  p.  40  et  100. 

(*J  Lf)NGLET  et  Landel,  Sarcomes  à  myéloplaxes  de  la  gaine  des  péroniers  latéraux.  Ardi. 
de  iiiéd.  expér.,  1895. 

(')  Le  sarcome  a  été  confondu  jusqu'au  milieu  de  ce  siècle  avec  les  tumeurs  cancéreuses. 
Lebert  l'en  a  le  premier  difTérencié  en  le  désitrnant  sous  le  nom  de  tumeur  fibroplastique. 
Deux  hommes.  Roijin  et  Paget.  ont  complété  ro'uvre  anatomo-palhologique  de  Lebert.  Robin 
a  fait  voir,  en  effet,  que  le  groupe  des  tumeurs  fibroplastiques  contient,  en  outre  des  tumeurs 
à  corps  fibroplastiques.  des  tumeurs  à  cellules  rondes  qu'il  appela  embryoplastiques,  et  des 
tumeurs  renfermant  des  éléments  spéciaux,  signalés  par  Muller,  de  véritables  plaques  cellu- 
laires, auxquelles  il  imposa  le  nom  de  myéloplaxes.  De  son  côté,  Paget  avait  observé  dans 
les  os  et  décrit  sous  le  nom  de  tumeurs  myéloïdes.  les  tumeurs  à  myéloplaxes  de  Robin. 
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1**  Sarcomes  a  c.ki.liîi.ks  hondks.  —  Crs  tiiiiioiirs,  dont  Tasport  a  éiô  comparé  à 
la  laitance  de  poisson   (Uindlleisch)  ou  à  la  chair  de  lapin   (Lancereaux),   prc- 


FiG.  T'.t. 


Sarcome  à  petites  cellules  (préparation  de  Nicolle) 


FiG.  80.  —  Sarcome  à  petites 
cellules  (à  un  plus  fort  gros- 
sissement). 


sentent  à  la  coupe  une  surface  lisse,  rougeàtre,  ne  donnant  par  le  raclage  qu'une 
très  petite  quantité  de  suc  clair  et  pauvre  en  éléments  figurés.  Elles  sont  com- 


if 

Jm 


Fia.  81. 


Sarcome  fuso-cellulaire. 


FiG.  82.  —  Cellules  sarcomateuses  (à  un 
plus  fort  grossissement). 


posées  de  cellules  rondes  à  protoplasma  peu  abondant  et  à  noyau  relativement 
volumineux,  d'une  faible  quantité  de  substance  intercellulaire  et  de  vaisseaux 
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capillaires  à  parois  minces  embryonnaires  :  celle  slruclure  rappelle  exaclement 
celle  des  bourgeons  charnus. 

Quelques  analomo-palholoifisles  (')  nient  Texistencc  des  sarcomes  g-Jobo- 
cellulaires,  sous  le  prélexlo  (juil  n'esl  pas  de  lumeurs  exclusivement  composées 
de  cellules  rondes,  et  qu'il  existe  toujours,  soit  disposées  en  faisceaux,  soit  dis- 
séminées, des  cellules  tusiformes.  Cette  dernière  assertion,  fût-elle  exacte, 
uimpli(iuerait  évidemment  pas  l'élimination  du  cadre  des  sarcomes  de  la  variété 
globo-cellulaire.  Il  est  bien  entendu,  en  etTet.  (pie.  pour  toutes  les  variétés  de 
sarcomes,  c'est  la  large  prédominance  d'un  élément  et  non  sa  présence  exclu- 
sive qui  fournit  la  caractéristique  anatomique. 

2"  S.^RcoMES  .\  CELLULES  FusiFORMEs  OU  FASCICULES.  —  Dans  cettc  Variété,  les 
cellules  sont  effdées  à  leurs  deux  extrémités,  elles  forment  par  leur  réunion  des 
faisceaux  à  directions  dilïérentes  qui  prennent  sur  les  coupes  des  apparences 
de  tourbillons  (sections  en  travers),  ou  de  bandes  longitudinales  (sections  en 
long).  La  direction  des  faisceaux  paraît  elle-même  déterminée  par  la  direction 
et  la  division  des  vaisseaux  sanguins.  De  même  que  dans  les  sarcomes  à  cel- 
lules rondes,  les  vaisseaux  sont  des  capillaires  à  parois  embryonnaires,  comme 
creusés  dans  la  substance  même  du  néoplasme. 

5"  S.VRCOMES  A  MYÉLOPLAXES.  —  On  pcut  rcncontrer  des  myéloplaxes  dans 
toutes  les  variétés;  néanmoins  il  est  des  tumeurs  dans  lesquelles  ces  éléments 

prédominent,  elles  seules  mé- 
^?^  -^  >:;^^^^^^^^^  ritent  le  nom  de  tumeurs  à 

^^'--"^-^  i^ni^'^^^o-,  •^.'^"4^»  r"^"^         mvéloplaxes.    Ce  sont  essen- 

tiellement    des   tumeurs    des 


-«à-  '^»-«-fl-^-  :r--.----^  ci-^  ^-    ^  .rj  f.j.T^-^^^'xa  os;  leur  siège  de  prédilection 

noè- ^^  "^^^^î^il^^  -   '5  "^/l  ^f^^^^l  ^^^  ^^  maxillaire.  En  général, 

^i^'^  "^^^-^S    ^^'^^^^^e&  ^^^^fj  leur  consistance   est    faible. 

^"-i.^j^^^^^^M  ^^^  ^"^^^    ^^   laissent    facilement 

J^  ^'i^sfe?^^  déchirer  ;  leur  coloration  est 

_^-î*'  ""^  s^^  rougeâtre  et  en  rapport  avec 

FiG.  83.  —  Sarcome  à  myéIopla.xes  rpréparalion  de  Brault).  une      vascularité      ordmaire- 

ment  considérable.  Les  myé- 
loplaxes sont  loin  de  former  à  elles  seules  toute  la  structure,  il  s'y  ajoute  en 
nombre  variable  des  cellules  rondes  ^),  des  cellules  fusiformes  et  des  vaisseaux. 
Je  renvoie  à  la  page  596  pour  l'interprétation  des  éléments  et  les  tumeurs  qui 
les  renferment. 

4°  S.\RCOMEs  MÉL.\MQUES.  —  Lc  sarcomc  mélanique  n'est  autre  chose  qu'un 
sarcome  à  la  fois  fuso  et  globo-cellulaire,  dont  les  cellules  ont  été  envahies  par 
des  granulations  spéciales.  Ces  granulations  sont  grises  ou  noires,  très  réfrin- 
gentes, parfois  réunies  en  petits  blocs;  on  nest  pas  encore  bien  fixé  ni  sur 
leurs  réactions  chimiques,  ni  sur  l'origine  de  leur  matière  colorante  (").  Robin 
insistait  sur  la  résistance  qu'elles  présentent  à  l'action  des  agents  chimiques, 
tels  que  l'acide  sulfurique,  la  potasse,  etc. 

Quant  à  l'origine  du  pigment,  les  uns  en  font  un  dérivé  de  l'hémoglobine  (^), 

(•)  Snow,  Société  de  pathologie.  Londres,  5  nov.  1895.  —  Sem.  méd.,  15  nov.  1893. 
(*)  Robin  les  considérait  comme  des  médulocelles. 
(')  On  la  désigne  sous  le  nom  de  mélanine. 
(*)  Langhans,  Gussenbauer,  Rindfleisch,  etc. 
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les  autres  ralliihiieiil  à  laclivilé  du  |)i()l(>|tlasma  cellulaire  (')  :  ceux-ci  ne 
manquenl  pas  tie  l'aire  observer  (ju'un  pij^menl  ideuliciue  existe  chez  des  ani- 
maux tels  que  la  seiche,  dont  le  sang  nuuuiue  de  j^lobules  rouges.  Tout  récem- 
ment encore,  Berdez  et  Nencki  (-)  ont  recherché  les  caractères  différentiels  de 
la  mélanine  et  de  l'Iiémoglobine  :  la  première  contiendrait  une  énorme  (juantité 
de  soufre  et  pas  de  fer;  il  est  vrai  que  les  analyses  de  Morner  (*)  aboutissent 
à  une  conclusion  opposée.  Heitzmann  ('),  enfin,  adopte  une  sorte  d'opinion 
mixte  :  le  pigment  proviendrait,  d'après  lui,  non 
des  transformations  du  sang  extravasé,  mais  de 
l'élaboration  des  hématoblastes;  il  serait  donc  bien 
un  produit  de  la  matière  vivante,  tout  en  ayant  une 
origine  hématique. 

Le  sarcome  mélanique  a  presque  toujours  son 
point  de  départ  soit  dans  la  peau,  soit  dans  le  globe 
oculaire;  sur  lli  cas  obtenus  en  additionnant  diffé- 
rentes statistiques,  Cornil  et  Trasbot  (*)  ont  trouvé 
comme  siège  primitif  de  la  mélanose  47  fois  la 
peau,  50  fois  l'œil  (")  et  17  fois  les  organes  internes. 

Les  tumeurs  mélaniques  partagent  les  caractères 
de  forme,  de  lobulation,  de  consistance,  etc.,  des 
sarcomes  en  général.  Elles  se  caractérisent,  à  l'œil 

nu  comme  au  microscope,  par  leur  coloration  :  celle-ci  peut  être  uniforme  et 
communiquer  une  teinte  noire  à  toute  la  masse,  elle  peut  dans  d'autres  cas  être 
irrégulière,  partielle;  certains  lobes  sont  à  peine  tachetés,  de  sorte  que  sur  une 
coupe  cette  apparence  éveille  la  comparaison  d'une  pièce  truffée. 

A  côté  de  ces  quatre  grandes  variétés  de  sarcomes  s'en  placent  d'autres 
moins  importantes;  je  ne  ferai  que  les  passer  en  revue. 

Dans  certains  sarcomes  fascicules  les  cellules  fusiformes  atteignent  une  lon- 
gueur qui  peut  aller  jusqu'à  100 [x;  on  leur  donne  le  nom  de  sarcome  fuso- 
cellulaire  à  grandes  cellules. 

Dans  d'autres  ('),  il  existe  une  combinaison  des  types  fuso  et  globo-cellu- 
laires;  parfois  enfin  le  tissu  interstitiel  se  modifie  et  ressemble  au  tissu 
rauqueux,  ou  bien  se  dispose  sous  forme  de  cavités  renfermant  des  amas  de 
cellules  que  ne  relie  plus  aucune  substance  fondamentale  (sarcome  alvéolaire). 

Dans  ces  dernières  années,  on  a  décrit  sous  le  tire  de  décicluomes  malins,  cer- 
taines tumeurs  développées  dans  la  muqueuse  utérine  à  la  suite  d'avortements 
et  plus  spécialement  de  grossesses  molaires,  et  qui  paraissent  devoir  être  rat- 
tachées au  groupe  des  sarcomes,  d'où  le  nom  de  sarcomes  chorio-cellulaires  qui 
leur  a  été  donné  par  Gotschalk. 

Ces  tumeurs  sont  constituées  par  des  cellules  volumineuses,  rappelant  les 
cellules  géantes  de  la  caduque,  polymorphes,  les  unes  arrondies,    les  autres 


(')  Virchow,  Baumgarten,  Lebert,  Robin,  Cornil  et  Ranvier,  etc. 

O  Berdez  et  Nencki,  Arch.  f.  exper.  PatfioL,  t.  XX. 

(')  MoRNER,  Zeitschrift.  f.  pliys.  Cliir.,  t.  XI. 

(*)  Heitzm.vnn,  Journal  of  eut.  diseuses.  New-York,  1888. 

(*)  Cornil  et  Trasbot,  Mém.  de  VAcad.  de  méd.,  1868. 

{^)  Dans  l'œil  le  sarcome  mélanique  peut  avoir  pour  points  de  départ  la  cornée  (très  rare- 
ment), la  conjonctive,  l'iris  et  surtout  le  segment  postérieur  de  la  choroïde. 

C)  Le  tissu  des  sarcomes  peut  subir  différentes  modifications  qui  ont  fait  considérer 
d'autres  sous-variétés  :  celles-ci  sont  énumérées  dans  les  pages  qui  ont  trait  à  l'évolution. 
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polygonales,  «raspccl  épilhélioùlo,  (lurhjiu'.s-unos  présenlenl  îles  prolongements 
plus  ou  moins  ramifiés.  Les  noyaux  des  cellules  sont  tantôt  uni(jues,  tantôt 
multiples:  les  noyaux  uni((ues  sont  ordinairement  volumineux,  irréguliers  et 
bourgeonnants,  exlrèmeincnl  riches  eu  substance  chromatique:  les  cellules 
forment  de  petits  groupes  entre  les  éléments  conjonctils  et  musculaires  de 
l'utérus,  et  dans  certains  points  sont  disposées  en  amas  tellement  considérables 
qu'elles  paraissent  former  un  revêtement  épilhélial  d'où  la  possibilité  de  les  con- 
fondre avec  les  éléments  d'un  épithélionie  utérin,  (lothschalk  (')  envisage  ces 
tumeurs  comme  des  sarcomes,  des  villosités  placentaires  :  d'où  le  nom  de  sar- 
come cliorio-cellulaire,  sous  lequel  il  les  désigne. 


ORIGINK    ET    EVOLUTION    DU    S.\RC0ME 

Le  développement  primitif  de  la  tumeur  est  difficilement  observable,  on  a 
plutôt  étudié  et  décrit  sous  ce  nom  les  difîérentes  phases  d'accroissement  du 
sarcome.  Histologiquement,  le  développement  suivi  sur  les  parties  périphé- 
riques rappelle  exactement  celui  du  tissu  inflammatoire  {-):  c'est  ainsi  qu'on 
assiste  à  la  prolifération  des  cellules  conjonctives  (''),  à  la  formation  d'un  tissu 
embryonnaire  à  la  di.sparition  du  tissu  adipeux,  à  la  résorption  du  tissu 
osseux,  etc. 

Contrairement  à  Pilliet  (*)  nous  no  croyons  pas  que  la  fdjre  musculaire  puisse 
in  situ  subir  la  transformation  en  tissu  néoplasique;  cette  fibre  s'atrophie  et 
ne  joue  qu'un  rôle  absolument  passif. 

L'accroissement  se  fait  principalement  aux  dépens  des  propres  éléments  de 
la  tumeur:  il  est  à  la  fois  périphérique  et  interstitiel.  Sous  la  capsule,  en  efTet, 
on  observe  une  zone  embryonnaire  dont  la  vie  est  très  active  et  qui  tend  à 
refouler  et  parfois  à  infiltrer  la  membrane  d'enveloppe.  Dans  l'épaisseur  du  sar- 
come il  existe  toute  une  série  de  petits  foyers  de  prolifération  qui  semblent 
avoir  pour  centre  un  vaisseau  à  parois  embryonnaires  {^).  On  peut  admettre  que 
les  cellules  rondes  qui  bordent  la  coupe  du  capillaire  embryonnaire  viennent 
par  diapédèse  de  ce  vaisseau  ou  bien  encore  qu'elles  résultent  de  la  segmen- 
tation de  lendothélium  vasculaire,  c'est  à  cette  dernière  interprétation  que  se 
sont  rattachés  récemment  maints  anatomo-pathologistes  qui  font  du  sarcome 
un  véritable  endothéliome  (.Monod  et  Arthaud). 

Dans  un  certain  nombre  de  cas,  les  éléments  sarcomateux  franchissent  la 
capsule  et  infiltrent  les  tissus  voisins  :  l'observation  de  ce  processus  est  surtout 
aisé  dans  les  cas  de  sarcomes  mélaniques  :  on  peut  ici  observer  que,  à  dislance 
dune  tumeur  à  limites  précises,  il  existe  des  éléments  morbides  reconnaissables 
à  leur  pigmentation.  Ces  éléments  appartiennent-ils  à  la  tumeur?  Ont-ils  des 
mouvements  propres  qui  leur  ont  permis  d'émigrer?  ou  bien  proviennent-ils  de 

(*)  GoTHSCu.'VLK,  Berliner  klin.  Woch.,  1893.  ^'oy.  un  mémoire  de  NovÉ,  Josserand  et  Lacroix, 
dans  les  Ann.  de  gyn.,  mars  1894.  —  Paviot,  avril  1894.  —  Klein,  Arch.  fiir  'iyn.,  1894.  — 
Sanger,  Pfeiffer.  cités  par  Nové,  Josserand,  etc. 

(*j  Cornil  et  Ranvier. 

P)  Le  mode  de  prolifération  par  division  indirecte  y  a  été  observé. 

(*)  Pilliet,  Thèse  de  Guilton. 

(*)  Cette  disposition  était  manifeste  dans  un  ostéosarcome  que  nous  avons  examiné  on 
1880.  Voy.  Th.  Schwartz,  .Swr  Vostéosarcome  des  membres,  p.  249. 
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la  Iraiislorinalioi»   sur  [)lac(.;  (rélciiu'iils  norinaiix  (jui   oui   reçu  une  incilnlion 
morl)i<li'  (le  nature  inlVclicuse  ou  non? 

Les  sarcomes,  en  se  développant,  exercent  sur  les  parlies  environnantes  une 
action  de  compression  et  de  rel'oulemcnt;  ils  arrivent  ainsi  à  distendre  les 
muscles  et  ù  les  atrophier,  à  englober  les  vaisseaux  et  les  nerfs  entre  leurs 
lobes,  etc.;  les  arlèi'os  restent  en  général  perméables,  les  veines  sont  plus  gênées 
dans  leur  circulation  (ït  la  thrombose  n'y  est  pas  rare.  Quant  aux  os,  ils  subis- 
sent l'action  érosive  du  néoplasme  et  peuvent  se  fracturer.  Le  cartilage  résiste 
et  forme  longtemps  une  barrière  protectrice  pour  l'articulation  voisine. 

Le  sarcome  des  glandes,  de  la  peau  et  des  muqueuses  a  souvent  une  tendance 
à  bourgeonner  et  à  prendre  la  forme  papillaire,  le  môme  fait  s'observe  dans  les 
sarcomes  de  la  mamelle. 

A  la  longue,  les  sarcomes  peuvent  s'ulcérer  :  il  faut  admettre  que  parfois  le 
processus  ulcéreux  s'accomplit,  comme  dans  l'épithéliome,  par  un  envahissement 
de  la  peau  suivi  de  la  nécrobiose  de  ses  éléments  ;  mais  le  plus  souvent  c'est  par 
suite  de  la  distension,  aidée  d'un  processus  inflammatoire,  que  la  peau  cède  et 
livre  passage  aux  bourgeons  pathologiques. 

La  circulation  dans  les  sarcomes  est  extrêmement  active,  à  en  juger  par  l'élé- 
vation locale  de  la  température  et  la  vascularisation  apparente  des  tissus  voi- 
sins, de  la  peau  en  particulier;  toutefois  il  est  une  remarque  très  importante 
qu'il  convient  de  faire  :  la  tumeur  est  pauvre  en  vaisseaux  artériels,  tandis  que 
les  capillaires  et  les  veines  atteignent  en  nombre  et  en  dimension  un  degré 
d'accroissement  des  plus  considérables. 

Les  veines  arrivent  à  former  de  véritables  sinus  ou  lacs  sanguins,  d'où  par- 
tent à  la  périphérie  des  troncs  plus  gros  parfois  que  le  doigt  et  même  que  le 
pouce  (*). 

Il  est  probable  que  les  vaisseaux  sanguins  de  ces  tumeurs  présentent  égale- 
ment des  altérations  de  structure,  et  que  celles-ci  commandent  les  différentes 
dégénérescences  qu'on  y  observe  ;  ces  lésions  vasculaires  ont  été  peu  étudiées, 
on  a  signalé  néanmoins  la  dégénérescence  hyaline  des  petits  vaisseaux. 

La  dégénérescence  la  plus  commune  est  la  dégénérescence  graisseuse  ;  les 
cellules  sont  d'abord  infiltrées  de  granulations,  puis  leurs  limites  cessent  d'être 
précises  et  elles  finissent  par  se  détruire  ;  souvent  cette  transformation  régressive 
s'accompagne  de  ruptures  vasculaires,  le  sang  épanché  trouve  alors  moins  de 
résistance  et  c'est  par  ce  mécanisme  que  se  forment  un  certain  nombre  de 
cavités  kystiques. 

On  peut  encore  observer  l'inflammation  suppurative,  une  transformation 
muqueuse  partielle  et  enfin  la  dégénérescence  calcaire. 

Je  range  à  part  d'autres  modifications  des  sarcomes  auxquelles  conviendrait 
peu  le  terme  dégénérescence;  telles  sont  les  transformations  vasculaire,  osseuse 
et  ostéoïde. 

La  transformation  vasculaire  est  l'essence  même  du  sarcome,  son  exagéra- 
lion  aboutit  aux  formes  télangiectasiques.  Dans  les  os,  la  dilatation  des  vais- 
seaux peut  atteindre  de  telles  limites  que  le  sang  «  y  circule  dans  un  véritable 
système  caverneux  »  (Gornil  et  Ranvier)  (^). 
La  tendance  à  V ossification  s'observe  principalement  dans  les  sarcomes  des 

(')  Voy.  les  sarcomes  de  l'utérus  et  de  l'ovaire. 

n  La  plupart,  sinon  tous  les  anévrysmes  des  os,  se  rapportent  à  cette  variété  de  sarcome. 
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os,  el  encore  dans  ces  petites  productions  pédiculées  des  ji^cncives  connues  sous 
le  nom  d'épulis.  Toutes  ces  tumeurs  trouvent,  en  somme,  la  raison  de  leur  ossifi- 
cation dan^  le  vt)isinat!:e  de  tissus  normalement  riches  en  éléments  ostéogéni- 
ques  ou  ostéoblasles. 

Il  faut  se  garder  de  confondre  les  sarcomes  ossifiants  avec  une  variété  tout 
à  fait  spéciale,  connue  sous  le  nom  de  tumeur  ostéoïde(').  Dans  la  tumeur 
Of<(L'oïili\  en  ellVl.  on  observe,  non  de  l'os  vérital^le,  mais  un  tissu  spécial  ainsi 
constitué  :  une  sorte  de  charpente  composée  de  trabécules  fines,  réfringentes 
et  infiltrées  de  iiranulalions  calcaires,   limite  des  espaces  remplis  de  cellules 


FiG.  85.  —  Sarcome  oslcoïde. 

rondes  ou  rusiformes  en  tout  semblables  aux  cellules  du  sarcome.  Dans  l'épais- 
seur des  trabécules  sont  plongés  des  cellules  de  forme  angulaire  et  des  vais- 
seaux capillaires,  mais  on  ne  retrouve  ni  l'ostéoblasle,  ni  la  stratification  en 
lamelles  caracléristiipies  du  tissu  osseux.  D'autre  part,  on  n'est  pas  en  droit 
d'envisager  le  lissu  ostéoïde  comme  le  résultat  d'une  simple  calcification  :  la 
calcification  est  en  général  un  phénomène  régressif,  partiel  et  tardif,  tandis  que 
la  transformation  ostéoïde  apparaît  primitivement,  et  se  retrouve  avec  tous  ses 
caractères  dans  les  différentes  productions  secondaires.  L'évolution  si  spéciale 
du  sarcome  ostéoïde  suffirait  à  elle  seule  pour  nous  prouver  qu'il  faut  en  faire 
une  variété  bien  distincte. 

J'ai  envisagé  jusqu'ici  l'extension  de  proche  en  proche  du  sarcome  et  les 
différentes  modifications  qu'il  est  susceptible  de  subir  sur  place,  mais  de  même 
que  dans  les  épithélioraes  l'envahissement  peut  s'opérer  à  distance;  à  ce  point 
de  vue,  nous  examinerons  successivement  le  rôle  des  vaisseaux  lymphatiques  et 
des  vaisseaux  sanguins.  Auparavant  il  convient  d'établir  le  fait  môme  de  l'infec- 
tion à  distance  et  de  la  généralisation,  et  d'indiquer  dans  quelles  formes  on 
l'observe  spécialement. 

L'existence  dune  zone  d'infection  autour  de  la  tumeur  est  démontrée  par  le 

(')  Th.  DluaR;  Ensai  nuv  la  sarcomalose  ostéoïde,  1888. 
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fait  dos  récidives  qui   survionnciil    ;'i    la    siiilc  d'opérations  siiccossivos.    alors 
même  (juo  l'exéréso  parait  avoir  porté  au  dcl;'»  des  limites  du  mal. 

Le  siège  des  productions  secondaires  n'est  pas  le  m<^me  ([uc  pour  les  épitlié- 
lionu's;  Gross  (')  a  observé  25  cas  de  sarcomes  du  sein  suivis  de  généralisation  : 
or  celle-ci  s'est  faite  : 

Dans  les  poumons 10  fois. 

Dans  le  foio 4  — 

Dans  le  rcrvoaii ô  — 

Dans  la  dure-nièro 1  — 

Dans  le  lissu  létro-péritonéol 1  — 

Dans  le  niédiaslin \  — 

Dans  la  i)lèvre 1  — 

Dans  le  cœur 1  — 

Dans  le  rein 1  — 

Dans  les  muscles 1  — 

Dans  les  os 1  — 

La  généralisation  peut  s'étendre  à  la  peau(-),  que  la  tumeur  primitive  ait  été 
cutanée  ou  viscérale  ;  elle  peut  même  s'y  montrer  généralisée  d'emblée  sous 
forme  de  petites  nodosités  infdtrées  dans  le  derme,  ou  sous  forme  de  noyaux 
hypodermiques.  Mais.,  en  somme,  le  siège  de  prédilection  des  noyaux  secondaires 
c'est  le  poumon  :  cette  proposition  est  aussi  vraie  pour  les  ostéosarcomes  que 
pour  les  sarcomes  des  parties  molles  du  poumon.  Les  embolies  sarcomateuses 
peuvent  gagner  le  cœur  droit  et  s'y  greffer  (^). 

La  généralisation  dans  les  os  paraît  plus  rare  que  pour  le  carcinome  (^)  ;  elle 
peut,  quand  elle  existe,  s'étendre  à  la  plupart  des  pièces  du  squelette;  il  paraît 
en  outre  exister  pour  les  os  une  sarcomatose  généralisée  primitive. 

La  plupart  des  auteurs  s'accordent  à  reconnaître  la  rareté  relative  de  l'infec- 
tion ganglionnaire  (*)  :  dans  l'ostéosarcome  on  l'observerait  7  à  8  fois  sur  100, 
d'après  Gross  et  Schwartz  ;  elle  est  encore  plus  rare  dans  les  tumeurs  de  la 
mamelle  et  du  larynx;  ces  derniers  exemples  suffisent  à  nous  montrer  qu'on  ne 
saurait  chercher  la  raison  de  l'immunité  ganglionnaire  dans  la  pauvreté  en  lym- 
phatiques de  l'organe  envahi. 

Par  contre,  le  système  lymphatique  serait  fréquemment  atteint  (®),  dans  les 
sarcomes  du  testicule,  de  l'amygdale  et  du  rein;  mais  on  sait  que  les  Allemands 
confondent  avec  le  sarcome  certaines  tumeurs  lymphadénoïdes  ('),  et  il  y  aurait 
lieu  de  rechercher  à  nouveau  dans  quelles  limites  celte  fréquence  de  l'infection 
ganglionnaire  est  applicable  au  sarcome  vrai.  Il  est  toutefois  une  variété  dans 
laquelle  les  ganglions  sont  fréquemment  envahis,  c'est  le  sarcome  mélanique  : 
d'ordinaire  le  tissu  des  ganglions  se  montre  chargé  de  pigment  comme  la 
tumeur  primitive  ;  le  fait  n'est  cependant  pas  absolu,  nous  avons  observé  un 
sarcome  mélanique  de  la  lèvre  inférieure  avec  envahissement  des  ganglions 
par  les  cellules  du  sarcome  sous-maxillaire,  mais  sans  pigment. 

Nous  devons  conclure  que,  s'il  peut  être  envahi,  le  système  lymphatique  n'est 

(')  Gross,  Americ.  Journal  med.  sr.,  1887. 
(-)  Perhix,  De  la  sarromalose  cutanée.  Thèse,  1886. 

(')  Bernheim,  Sarcome  primitif  de  la  8^  côte,  sarcome  secondaire  du  poumon,  polype  sai- 
comateux  du  cœur  droit.  Bull,  de  la  Soc.  d'anat.,  1890,  p.  225. 
(*)  Schwartz,  Thèse,  1880. 

(5)  Il  ne  faut  pas  inférer  de  la  tuméfaction  ganglionnaire  à  leur  envahissement  par  un 
sarcome. 

(6)  BuTLiN,  Encyclop.  de  chir. 
C)  Voy.  RiNDFLEISCH,  p.   183. 
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pas  la  voie  liaMluollo  t\c  rinfV'clion;  celle  voie  hahiluelle  en  elTet  e'esl  lesysli^me 
veineux  :  il  n'esl  pas  rare  d'observer  la  pénétrai  ion  des  Irones  veineux  par  le«s 
bourgeons  du  sarcome;  alors  le  courant  sanguin  vient  en  détacher  des  parcelles 
<|ui  cheminent  vers  le  |)oumon  et  s'v  ^relïenl  ('). 

L'end)olie  et  la  ^M-elVe  restent  donc  les  procédés  dinlection  à  distance  dans  le 
sarcome  comme  dans  l'épithéliome,  les  voies  seules  diffèrent  :  dans  celui-ci,  c'est 
en  suivant  le  cours  de  la  Ivmphe:  dans  celui-là.  c'<'sl  en  suivant  le  cours  du  sang 
«pie  la  génération  selîectue;  en  tin  de  compte,  la  tumeur  conjonctive  gagne 
«lireclement  l'intérieur  «les  vaisseaux  sanguins,  tandis  que  le  plus  souvent  l'épi- 
tliélionu'  n "y  accède  ipu'  par  une  voie  détournée  et  après  maints  arrèls  dans  les 
appareils  ganglionnaires  :  aussi,  s'il  est  vi'ai  cpu' le  sarcome  reste  parfois  long- 
temps une  tumeur  locale,  il  est  susceptible  en  revanche  d'accomplir  sa  généra- 
lisation avec  une  rapidité  extraordinaire.  Clross  cite  l'observation  d'un  malade 
(pii  mourut  avec  des  dépôts  secondaires  sept  mois  après  le  début  de  la  maladie. 

L'aptitude  à  la  généralisation  n'est  pas  la  m^me  dans  toutes  les  formes,  il 
faut  placer  en  première  ligne  le  sarcome  mélanique.  La  tumeur  mélanique  se 
distingue  des  autres  sarcomes  non  seulement  par  sa  malignité,  mais  encore  par 
sa  tendance  à  envahir  les  lymphatiques,  elle  se  comporte  vis-à-vis  des  ganglions 
comme  le  carcinome,  puis  bientôt  la  dissémination  survient  sans  qu'on  puisse 
saisir  de  relation  <pielconque  avec  la  région  primitivement  atteinte,  toute  la 
surface  du  corps  peut  être  recouverte  tle  tumeurs (*).  La  pullulation  atteint,  les 
viscères,  les  os,  les  muscles;  le  pigment  se  répand  jusque  dans  le  sang  lui- 
même  (^). 

L'aptitude  à  la  généralisation  pour  les  autres  variétés  ne  dépend  pas  seule- 
ment de  la  structure  hislologique,  mais  encore  de  la  localisation.  Par  exemple, 
d'après  les  statistiques  de  Gross,  l'ostéosarcome  fuso-cellulaire  péinostique  se 
généralise  dans  la  proportion  de  100  pour  100,  alors  que  l'ostéoïde  du  périoste 
ne  le  fait  que  dans  la  proportion  de  60  pour  100  et  le  sarcome  à  cellules  rondes 
dans  la  proportion  de  tîo  pour  100.  Mais  ce  même  sarcome  fuso-cellulaire  déve- 
loppé au  centre  de  l'os  voit  sa  faculté  généralisatrice  tomber  à  2»')  pour  100, 
«•elle  du  sarcome  globo-cellulaire  à  ôô  pour  100.  Dans  tous  les  cas  la  tumeur  à 
myéloplaxes  est  celle  «pii  se  généralise  le  moins  ('). 


Caractères  cliniques  du  sarcome. 

En  général,  les  sarcomes  ont  une  configuration  arrondie  et  nettement  limitée; 
ils  sont  lobules,  mobiles  sous  la  peau  et  assez  distincts  des  organes  voisins,  qu'ils 
refoulent  sans  se  mêler  intimement  à  eux("'). 

Les  autres  caractères  n'ont  rien  de  général,  et  sont  susceptibles  de  se  modi- 
fier non  seulement  suivant  la  forme  anatomique,  mais  encore  suivant  le  siège 
de  la  tumeur.  Telle  est  la  consistance,  qui  peut  être  molle,  pulsatile,  fluctuante 

(•)  Dans  un  cas  de  snrcoinc  du  coude,  Réiny  a  trouvé  les  poumons  farcis  de  i)elils 
nodules  :  or,  à  ce  niveau,  les  vaisseaux  étaient  remplis  d'éléments  analogues  à  ceux  de  la 
tumeur  (cité  par  Schwartz). 

(*)  On  en  a  compté  105  et  jusqu'à  501.  —  Perrin,  Loc.  cit.,  p.  129. 

(')  Nepvku ,  BuU.  de  la  Sor.  de  bioL,  1872. 

(*)  La  généralisation  a  été  observée  29  fois  1/2  pour  100  dans  le  sarcome  fuso-cellulaire  du 
sein,  25  fois  pour  100  dans  le  globo-cellulaire  (Cir«)ss). 

(')  Les  ostéosarcomes  ont  nécessairement  une  pliysionomie  clinique  spéciale;  je  ne  puis 
que  renvoyer  au  chai)itre  où  sont  traitées  les  tumeurs  des  os. 
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(incline  s;ms  (in'il  y  ;ul  «le  UysU's),  ou  qui  |)('ul  olIVir  la  durch'  du  lihronie.  Los 
fj^landos  lyui|»lialit|n(>s  soûl  parfois  luuu'lircs  cl  scusililcs  sans  (piOn  y  Irouvc 
(réléuicnls  ut''o|)lasi(|U('s. 

Le  sarcomo  des  parties  molles  est  en  général,  au  début,  une  tumeur  indolente  : 
ti  l'ois  I /tî  pour  100  seulement,  d'après  Gross  ('),  l'attention  du  malade  a  été 
éveillée  pai- la  douleur  ;  plus  lard  {Tth  pour  100)  eelle-ci  peut  tenir  à  des  com- 
pressions diverses  ou  à  rintlammalion  et  au  processus  ulcératif  <le  la  peau. 

Dans  l'ostéosarcome,  au  contraire,  la  douleur  est  la  plupart  d»i  temps  un 
symptôme  initial,  surtout  s'il  s'agit  d'une  tumeur  ayant  débuté  par  le  centre 
de  l'os. 

Je  n'insiste  pas  sur  les  dillerents  troubles  que  les  sarcomes  sont  susceptibles 
d'occasionner  par  leur  volume,  et  je  signale  seulement  pour  terminer  deux 
signes  non  constants,  il  est  vrai,  mais  qui  ont  quelque  intérêt,  l'élargissement 
des  veines  cutanées  et  l'élévation  de  la  température  locale.  Ce  dernier  signe  a 
été  indiqué  par  Estlander(^),  il  existe  principalement  dans  les  néoplasmes  à 
marche  rapide,  alors  la  différence  de  la  température  des  points  correspondants 
des  deux  membres  peut  s'élever  jusqu'à  1/2  degré,  1  et  même  2  degrés. 

Au  bout  d'un  temps  variable  la  tumeur  s'ulcère  (^)  ;  la  peau  s'enflamme, 
s'amincit  et  livre  bientôt  passage  à  des  fongosités  rouges  et  saignantes  ;  l'ulcère 
est  généralement  circulaire  et  non  limité  par  ces  bords  indurés  qu'on  observe 
dans  le  carcinome  et  qui  attestent  rinfiltralion  de  la  peau  par  les  éléments  de  la 
tumeur. 

Les  bourgeons  sarcomateux  s'élèvent  au-dessus  du  niveau  des  parties  voisines 
et  saignent  facilement,  il  en  résulte  une  nouvelle  cause  de  déperdition  des 
forces  qui  hâte  l'apparition  de  la  cachexie.  Les  hémorragies  prennent  plus 
d'importance  encore  dans  les  formes  pulsatiles  ;  ici  une  simple  ponction  expose 
à  un  tel  écoulement  sanguin  que  l'hémostase  a  pu  devenir  difficile  et  nécessiter 
la  ligature  de  la  principale  artère  du  membre. 

Les  malades  atteints  de  sarcome  succombent  en  général  aux  progrès  d'une 
cachexie  qu'est  venue  hâter  la  généralisation  ;  des  tumeurs  parfois  innombra- 
bles (^)  apparaissent  dans  différentes  régions,  ou  bien  de  la  dyspnée,  des  hémo- 
ptysies  répétées,  annoncent  l'envahissement  du  parenchyme  pulmonaire.  Je  ne 
puis  même  passer  en  revue  les  signes  spéciaux  qui  peuvent  résulter  de  la  géné- 
ralisation dans  des  organes  tels  que  la  colonne  vertébrale,  le  cerveau,  le  rein,  etc. 

La  marche  des  sarcomes  présente  une  grande  variabilité.  Dans  quelques  cas 
elle  est  excessivement  lente,  et  une  tumeur  peut  mettre  dix-huit  et  quarante  ans 
avant  d'atteindre  le  volume  d'une  tête  de  fœtus  ('). 

D'autres  fois,  la  tumeur  reste  stationnaire  pendant  des  années,  pour  acquérir 
ensuite  en  quelques  mois  un  volume  énorme  ou  se  généraliser;  tel  est,  parmi 
beaucoup  d'autres,  le  cas  de  Tillaux('')  :  une  tumeur  du  sein  qui  avait  gardé  le 

(')  Dans  les  cas  de  sarcomes  du  sein. 

(*)  Verneuil,  Reinie  de  chirurgie,  1878.  —  Dans  les  cas  de  sarcome  à  marche  rapide,  Verneuil 
a  décrit  une  élévation  de  la  temi)érature  générale,  une  véritable  fièvre. 

(')  29  fois  sur  150  cas  de  sarcomes  du  sein  (Gross). 

(*)  Dans  une  observation  de  Darier  (tumeur  primitive  dans  la  parotide),  la  mamelle  renfer- 
mait plus  de  30  nodules.  Soc.  anat.,  1893. 

(*>)  PicK,  Transaet.  palh.  Soc.  LoncL,  t.  XX,  cité  par  Gross. 

(^)  CoRDiER,  Thèse,  1880.  —  Nous-méme,  ([uand  nous  étions  interne  chez  M.  Desnos, 
avons  observé  une  malade  de  trente-neuf  ans,  (jui  portait  à  l'épaule  depuis  l'âge  de  douze  ou 
treize  ans  une  tumeur  grosse  comme  un  œuf  de  pigeon;  quelques  mois  auparavant  sa  tumeur 
avait  un  peu  grossi  :  la  malade  vint  mourir  d'un  sarcome  de  la  plèvre. 
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volume  dun  œuf  pendant  treize  ans.  dcviiil  en  peu  de  mois  grosse  comme  une 
tête  d'adulte. 

Cette  particularité  dans  rcvDJulion  se  retrouve  maintes  fois  dans  les  sarcomes 
mélaniques;  nous  avons  observé  un  malade  qui  garda  pend.iiil  douze  ans  une 
petite  j)laque  cutanée  noire  sans  aucune  autre  tumeur,  puis  lirus(juemenl  les 
mélanomes  envahirent  tous  les  tissus,  lous  les  organes  et  amenéicnt  la  mort  en 
six  mois.  Nous  lisons  dans  les  Bulleliiis  de  la  Société  anatomique  (')  un  fait  plus 
démonstratif  encore  de  généralisation,  survenant  chez  un  malade,  porteur  d'une 
petite  tumeur  mélanique  du  cuir  chevelu  depuis  vingt-quatre  ans. 

L'accroissement  peut  aussi  se  faire  par  poussées  successives,  avec  des  inter- 
valles détat  stationnaire(*). 

Souvent  l'augmentation  brusque  de  volume  est  attribuable  à  une  dégénéres- 
cence du  tissu  néoplasique,  à  la  dégénérescence  kystique  en  particulier;  dans 
quelques  cas  il  faut  accuser  la  production  d'une  hémorragie  interstitielle. 

Toutes  ces  remarques  relatives  à  la  marche  du  sarcome  s'appliquent  aux 
tumeurs  osseuses  aussi  bien  qu'aux  tumeurs  des  parties  molles.  Schwartz  cite 
dans  sa  thèse  des  observations  dostéo-sarcomes  qui,  restés  stationnaires  pendant 
sept,  treize  et  trente  ansp),  prirent  en  quelques  mois  un  accroissement  rapide. 

A  ces  formes  où  la  période  initiale  se  prolonge  si  longtemps,  il  convient  d'op- 
poser celles  où,  dès  le  début,  l'évolution  est  si  rapide,  que  la  durée  totale  se 
juge  par  quelques  mois  et  que  le  néoplasme  a  pu  être  confondu  avec  des  affec- 
tions phlegmoneuses  (*).  On  conçoit,  par  suite,  qu'il  soit  impossible  de  déter- 
miner dune  façon  générale  la  durée  des  sarcomes;  je  n'ai,  en  effet,  envisagé 
que  la  tumeur  elle-même  et  indépendamment  de  son  siège,  mais  la  vie  est 
souvent  abrégée  par  les  complications  de  toutes  sortes  qu'amène  une  localisa- 
tion spéciale. 

Diagnostic. 

J'ai  indiqué  plus  haut  les  caractères  généraux  du  sarcome,  ils  suffisent  le 
plus  souvent  à  le  différencier  cliniquement  du  cancer  épithélial.  Mobilité  plus 
grande,  absence  de  racines  {apprécinbIe-<)  dans  les  tissus,  aspect  différent  de 
l'ulcération  quand  la  peau  est  atteinte  (et  elle  ne  l'est  en  général  que  tardive- 
ment), respect  des  glandes  lymphatiques  et  mode  de  généralisation  spécial  par 
les  veines  :  tel  est  le  tableau  clinique  auquel  on  peut  opposer  les  observations 
que  nous  avons  déjà  faites  sur  le  carcinome  et  qu'on  peut  résumer  dans  ces 
mots  :  infdtration  des  tissus  par  les  éléments  de  la  tumeur,  envahissement  pré- 
coce de  la  peau  et  du  système  lymphatique. 

Mais  si,  dans  certaines  variétés  et  à  certaines  périodes,  le  sarcome  touche  au 
cancer  par  sa  marche  et  sa  malignité,  il  se  rapproche  au  début  de  son  évo- 

(*)  G.vccHE,  Soc.  anal.,  18  juin  1893. 

(-)  CoRDiER,  Loc.  rit.  —  Une  femme  portait  une  tumeur  du  sein,  qui.  après  avoir  eu  le 
volume  d'une  aveline,  mit  trois  ans  à  devenir  grosse  comme  un  œuf  de  poule  ;  alors  l'état  resta 
stationnaire  pendant  quatre  ans,  puis,  en  si.x  mois,  le  volume  devint  celui  d'une  tète  d'adulte. 

p)  Th.  Schw.vrtz,  Loc.  cit.,  p.  134. 

{*)  Quelques  auteurs  ont  décrit  une  véritable  forme  aiguë  du  sarcome.  Billrolh  cite  un  cas 
de  sarcome  de  la  paroi  abdominale  dont  la  marche  fut  si  rapide  que  tout  d'abord,  on  posa 
le  diagnostic  furoncle.  J'ai  observé  avec  M.  Périer  un  enfant  de  deux  ans  chez  lequel  on  vit 
apparaître  une  tumeur  de  la  région  temporale,  qui  évolua  et  entraîna  la  mort  en  moins  de 
deux  mois. 


[âPEJVP] 


SARCOMKS. 


42r 


lulion  i\c  loul  un  ^roiijx*  de  hmicuis  bénignes,  toiles  (|ue  V  «  adénome  »,  le 
fibrome,  etc.  Je  ne  puis  que  renvoyer  à  la  pathologie  de  chaque  région,  de 
mOme  que  pour  le  diagnostic  ditîérentiel  du  sarcome  avec  les  alîections  non 
néoplasiques  telles  que  l'ostéomyélLte  :  je  me  contenterai  de  rappeler  encore  à 
cette  place  la  signification  importante  de  l'élévation  de  la  température  locale  et 
j'ajouterai  un  dernier  signe,  l'augmentation  du  nombre  des  globules  blancs  dans 
le  sang. 

A  propos  de  l'étude  du  sang  dans  les  épithéliomes,  nous  avons  vu  déjà  que 
le  cancer  s'accompagne  d'une  Icucocylose  légère  :  cette  leucocylose  est  au 
contraire  très  accusée  dans  le  sarcome  et  spécialement  dans  l'ostéosarcome. 
Hayem  (')  a  vu  le  chifîre  des  globules  blancs  s'élever  de  6000  (par  millimètre 
cube  état  normal)  à  19  500  et  dans  un  cas  à  52  700  (^). 

Étiologie. 

De  même  que  dans  l'étiologie  des  tumeurs  épithéliales,  nous  envisagerons 
successivement  des  causes  générales  et  des  causes  locales. 

Causes  générales.  —  Age.  —  Les  sarcomes  surviennent  à  tout  âge.  On  les  a 
observés  à  la  naissance  ('')  et  chez  des  enfants  de  trois,  de  quinze,  dix-huit  et 
trente-quatre  mois,  etc. 

Dans  le  jeune  âge,  le  sarcome  a  certaines  localisations  préférées,  telles  que 
le  rein,  l'œil,  le  testicule;  on  l'a  encore  observé  dans  la  parotide (^),  dans  le 
vagin  (^),  dans  le  médiastin  (*),  le  cervelet  C),  la  vessie  (*),  etc.  Sa  fréquence  ne 
croît  pas  indéfiniment  avec  l'âge  comme  celle  de  l'épithéliome,  elle  atteint  son 
maximum  vers  l'âge  de  trente  ans,  pour  presque  s'éteindre  à  partir  de  soixante- 
cinq  ans.  Si  l'on  cherche  à  être  plus  précis,  on  s'aperçoit  que  le  maximum  de 
fréquence  n'a  pas  lieu  au  même  âge  dans  toutes  les  formes  (^),  et  surtout  qu'il 
varie  avec  la  localisation.  C'est  au  moins  ce  qui  ressort  des  deux  tableaux 
ci-joints,  empruntés  à  Gross  et  à  Schwartz;  le  premier  ('")  a  trait  à  148  cas  de 
sarcomes  du  sein,  le  second  à  190  cas  d'ostéosarcomes. 


SARCOMES    DU    SEIN 

A  9  ans  

Entre  10  et  19  ans.  .  .  . 

—  20  et  29  ans.  .  .  . 

—  30  et  39  ans.  .  .  . 

—  40  et  49  ans.  .  .  . 

—  50  et  59  ans.  .  .  . 

—  60  et  G9  ans.  .  .  . 
A  75  ans 


1  cas. 

14  — 

10  — 

40  — 

39  — 

23  — 

14  — 

l  — 


OSTEOS.VRCOMES 


De 


0  à  10  ans. 
10  à  20  ans. 
20  à  30  ans. 
50  à  40  ans. 
40  à  50  ans. 
50  à  00  ans. 
00  à  70  ans. 
70  à  «Oans. 


3 
45 
66 
30 
22 
16 


(')  Hayem,  Loc.  cit. 

(^)  Quelques  auteurs    ont  noté  une  diminution    dans    le    nombre    des    globules   rouges 
(Ardle,  Brit.  mecl.  Journal,  1887). 

(')  Cenlralblall  fur  Klin.,  1887.  —  Tsoner,  Sarcome  de  la  parotide.  Société  anat.,    1868.  — 
Saint-Germain,  Chirurgie  des  enfants,  1884  {Sarcome  du  tibia). 

(*)  Tsoner,  Ibidem. 

{^)  ScHucKARDT,  Congrès  de  la  Soc.  gyn.  de  Halle,  et  Karewski,  Soc.  de  méd.  int.  de  Berlin, 
décembre  1894. 

(®)  Sarcome  du  médiastin  chez  un  enfant  de  quinze  mois.  In  Brit.  med.  Journal,  1888. 

C)  HuTCHiNSON,  Enfant  de  quinze  mois. 

(S)  Médical  record.  1888. 

(^)  Les  tumeurs  mélaniques  s'observent  plus  tardivement,  et  principalement  de  quarante 
soixante  ans  d'après  le  relevé  de  Cornil  et  Trasbot. 

(*°)  Gross,  Loc.  cit. 
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Ces  l'hilTros  Iciulraiciil  à  inoiilici-  »|ut'  la  luiiUMir  conjonctive  salla([uc  de 
|»ivrôrcncc  aux  orti^ancs.  au  inouicnl  où  ils  jouissent  de  leur  pleine  activité  l'or- 
nialrice  ou  fonctionnelle. 

Se.re.  —  Schwartz  a  relevé  une  prédisposition  notable  du  sexe  masculin  au 
sarcome  des  os  (sur  llUi  cas.  i'J'i  hommes  cl  74  femmes). 

ïlKHKniTK  ET  coNSTiTLTioN .  Nous  mauipious  (le  documents  pour,  je  ne  dirai 
pas  élal>lir.  mais  discuter  lintluence  de  létat  constitutionnel  sur  le  déve- 
loppement du  sarcome,  je  ne  puis  que  mentionner  les  affinités  étiologiques  des 
tumeurs  conjonctives  et  épithéliales  ('),  et  rappeler  (pie  chez  les  ascendants  des 
sarcomateux  on  a  souvent  noté  lexislence  dépithéliomes  divers. 

Causes  locales.  —  Je  pourrais  reprendre  au  compte  du  sarcome  les  propo- 
sitions que  jai  formulées  relativement  à  Tétioloj^ie  locale  des  épithéliomes: 
Tout  chantrement  de  structure  d'un  orj^ane  ou  d'une  portion  d'orj^ane  y  crée 
une  prédisposition  au  néoplasme;  toute  irritation  favorise  et  développe  cette 
même  prédisposition.  On  a  observé  en  etîet  que  le  sarcome  de  la  peau  se  déve- 
loppe facilement  au  sein  des  cicatrices,  sur  un  nœvus  une  simple  verrue.  On 
connaît  de  même  nombre  d'observations  qui  démontrent  la  transformation  sar- 
comateuse du  molluscum  (*)  ou  d'une  façjon  plus  générale  du  fibrome.  Mais  ici 
l'interprétation  peut  être  dilîérente  et  il  est  permis  de  soutenir  avec  Rindfleisch 
que  le  fibrome  et  le  sarcome  ne  sont  pas  à  vrai  dire  des  tumeurs  dilîérentes, 
qu'il  n'y  a  pas  par  conséquent  transformation,  mais  simple  évolution  ou  rajeu- 
nissement d'un  néoplasme. 

Je  m'étendrai  peu  sur  l'influence  des  traumatismes  p)  :  il  paraît  (lémonlré  que 
la  contusion  joue  un  rôle  important  dans  le  développement  primitif  des  tumeurs 
(pii  nous  occupent,  il  est  en  tout  cas  incontestable  qu'elle  a  l'influence  la  plus 
néfaste  sur  son  évolution,  et  que,  chez  les  sarcomateux,  on  assiste  à  de  véri- 
tables poussées  d'accrois-sement  à  la  suite  d'un  coup,  d'un  choc,  parfois  de 
simples  manipulations. 


Pathogénie  et  nature  du  sarcome. 

De  même  que  pour  le  cancer,  avec  lequel  du  reste  le  sarcome  a  été  si  long- 
temps confondu,  les  pathologistes  se  sont  séparés  en  deux  camps  :  les  parti- 
sans de  la  théorie  de  Cohnheim  et  les  partisans  de  la  théorie  microbienne.  Les 
mêmes  arguments  ont  été  de  part  et  d'autre  mis  en  avant,  les  mômes  expé- 
riences ont  été  entreprises  :  qu'il  me  suffise  de  rappeler  les  tentatives  de  greffage 
et  d'inoculation  de  tous  ceux  qui  ont  expérimenté  à  la  fois  sur  le  carcinome  et 
sur  le  sarcome.  Des  essais  de  culture  restés  sans  résultats  entre  les  mains  de 
Ballance  et  Shattock  (')  auraient  réussi  au  laboratoire  de  Francke  (^)  ;  ce  dernier 
auteur  décrit  le  micro-organisme  du  sarcome,  il  donne  les  dimensions  du  bacille 
(3  [/.  de  long)  et  de  ses  spores  (1  [x,  5)  et  prétend  que  les  milieux  acides  lui  sont 
favorables  (*)  :  malheureusement  ses  inoculations  n'ont  jamais  pu  reproduire 
la  maladie. 

(')  Voy.  Tumenr.<i  en  Çfénéral. 

{-)  M.\L.A.ssEZ,  1873.  —  A.  Ch.\mbard,  Ann.  de  dermal.,  1883. 

(')  Voy.  Êtiologie  des  tumeurs  en  général. 

(♦)  Ballance  et  Shattock,  Lor.  rit. 

(')  Francke,  Loc.  cit. 

(*)  Dans  ce  milieu  le  microbe  du  sarcome  formerait  un  pigment  rouge  brun. 
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Bien  «l'aiitics  rcchcrclics  analogues  sont  demeurées  slrrilcs,  ci  pourtant  si 
<|iu'I(|ii('  chose  peut  (''vcillci'  l'idrr  d'une  maladie  infeelieuse,  n'esl-ee  pas  r«*volu- 
lioii  si  siiij^ulière  <le  la  sarcoinalose  ^•énéi'alis«''e  de  la  peau  et,  surloiil,  celle  de 
la  sarcomatos»*  inéiani(pie  (')  !  Dans  ces  dernières  années  de  nouvelles  tentatives 
oïd  été  l'ailes:  on  peu!  dire  <pie  les  c'iudes  sur  les  parasites  du  sarcome  oïd  été 
menées  paiallèlement  à  celles  des  parasites  du  carcinome  et  parfois  calquées 
sur  elles. 

Pendant  (pu>  Mol  y  (*)  restait  fidèle  à  Torig^ine  microbienne  du  sarcome, 
Paulowsky  ('),  Clarke  ('),  lui  donnaient  pour  point  de  départ  des  sporozoaires. 
Moty  a  lait  l'analyse  du  sang  des  sarcomateux,  il  y  trouve  un  microcoque  aérobie 
f'acultatir  qu'il  a  cultivé.  «  Ce  microcoque  n'est  pas  apparent  dans  les  tumeurs, 
parce  qu'il  se  colore  difficilement  »;  cependant  l'auteur,  en  employant  le  violet 
de  méthyle,  a  pu  voir  <lans  les  coupes  des  amas  granuleux.  Moty  n'a  pu  malheu- 
reusement reproduire  de  sarcomes  par  ces  inoculations. 

Paulowsky  décrit  dans  les  cellules  sarcomateuses  des  corpuscules  sphériques 
«  ayant  tous  les  caractères  des  spores  ».  En  se  développant  les  spores  s'entou- 
rent de  protoplasma,  se  divisent,  formant  alors  des  demi-lunes  ou  croissants 
réunis  par  des  filaments  nucléaires,  le  parasite  du  sarcome  serait  pour 
Paulowsky  un  sporozoaire  microsporidie  ;  cet  auteur,  injectant  de  la  substance 
sarcomateuse  dans  le  sac  lymphatique  de  la  grenouille,  aurait,  au  bout  de 
cinq  jours,  constaté  la  présence  de  spores  entre  les  cellules  dégénérées  ;  les 
résultats  furent  négatifs  chez  le  lapin. 

La  description  de  Clarke  est  passablement  différente.  Clarke  décrit  bien 
encore  dans  les  cellules  du  sarcome  les  corpuscules,  il  les  placé  dans  le  noyau. 
On  les  distingue  nettement,  grâce  à  leur  coloration  en  jaune  rougeâtre  par 
l'hématoxyline  éosinée.  La  plupart  de  ces  corpuscules  auraient  leur  surface 
hérissée  de  petits  cils  renflés  en  massue.  Quelques  corpuscules  sortent  du  noyau, 
grandissent,  sont  pénétrés  de  chromatine,  et  formeraient  de  la  sorte  des  cellules 
géantes;  les  parasites  du  sarcome  seraient  d'après  Clarke,  des  protozoaires  suceurs. 

Il  serait  fort  intéressant  de  reprendre  pour  les  sarcomes  l'étude  détaillée  de 
toutes  les  modifications  qu'amènent  dans  le  protoplasma  et  surtout  dans  le 
noyau  les  dilï'érentes  phases  d'une  karyokinèse  anormale,  il  est  permis  de 
supposer  que  cette  étude  pourrait,  comme  elle  l'a  fait  pour  le  cancer  épithélial, 
donner  la  clef  de  toutes  les  apparences  parasitaires  jusqu'ici  décrites. 

(•)  Virchow  admet  depuis  longtemps  (jue  la  tumeur  mélanique  primitive  renferme  un  prin- 
cipe infectieux  capable  de  i)roduirc  des  tumeurs  secondaires.  Klencke  (cité  par  Ilaushalter) 
dit  avoir  inoculé  avec  succès  de  la  mélanose  du  cheval  à  un  chien;  Lebert  et  Vyss  auraient 
réussi  des  inoculations  de  cheval  au  lai)in  {Gaz.  hebd.,  18G7).  Bard,  invoquant  la  présence  des 
granulations  pigmentaires  autour  des  foyers  de  propagation,  pense  que  les  granulations  sont 
véritablement  l'organisme  parasitaire  du  mal,  et  qu'il  s'agit  i)eut-èlre  de  spores  analogues  à 
celles  qui  produisent  l'actinomycose  (Bard,  Lyon  médirai,  1XX5).  Une  autre  preuve  du  rôle 
important  joué  i)ar  ces  granulations  réside  dans  ce  fait  que  les  granulations  mélaniques 
jjeuvent  s'accumuler  non  plus  dans  des  éléments  de  nouvelle  formation,  mais  dans  les 
éléments  normaux  préexistants  qui  finissent  par  se  détruire.  Des  masses  mélaniques  se 
forment  ainsi,  infiltrent  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  s'étendent  et  se  généralisent  aux 
séreuses,  aux  viscères,  aux  muscles,  etc.;  il  paraît  s'agir  d'infection  sans  tumeur,  c'est-à-dire 
sans  réaction  proliféra tive  des  éléments  atteints. 

(*)  Moty,  Société  de  chir.,  nov.  1894. 

(•')  P.\L'Lo\vsKY,  Arch.  fiir  palh.  Anat.,  t.  CXXXIII,  p.  3.  In  Revue  Hayein,  1894. 

(*)  Clarke,  Socpath.  de  Londres,  2  avril  1895.  Analysé  dans  le  Mercredi  méd.,  10  avril  1895. 
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Traitement  et  pronostic. 

Le  pronoslic  du  sarcoine  est  vu  i^iMU'ial  j^ravc  :  livrée  à  ellc-mèinc,  la  lumeur 
s'accroît  au  point  île  créer  localement  un  clanp:er,  si  les  progrès  de  la  généra- 
lisation lui  en  laissent  le  temps. 

Traitée  i)ar  les  méthodes  chirurgicales.  vWv  rcpaiait  trop  soiivciil  dans  la 
cicatrice  ou  à  distance.  Ilûtons-nous  tlajouler  i\[w  lavenir  esl  parfois  moins 
sombre,  que  la  survie  a  été  souvent  longue,  et  ([ue  hien  moins  rarement  (pie 
dans  le  carcinome  épithélial.  nudgi'é  même  une  série  de  récidives  locales,  la 
guérison  détinilive  a  pu  être  obtenue  par  l'extirpation  du  mal.  Mais  avant 
daborder  les  indications  oi)ératoires,  nous  devons  recherchei-  ce  que  peut  cl 
donne  le  traitement  médical. 

Lune  des  médications  le  plus  fréquemment  employées  a  été  la  médication 
arsenicale.  On  aurait  par  l'usage  de  l'arsenic  à  l'intérieur  obtenu  la  disparition 
des  tumeurs  sarcomateuses,  c'est  du  moins  ce  qu'affirme  Hâves  ('),  qui  présenta 
à  la  Société  de  médecine  de  Buda-Pesth  un  malade  chez  lequel  on  avait  assisté 
à  la  résorption  d'un  grand  nombre  de  nodules,  l'auteur  )ie  dit  pas  de  toits  les 
nodules.  Le  cas  du  docteur  Samter(*)  (de  Kœnigsberg)  semble  plus  probant  :  il 
s'agissait  d'un  sarcome  de  la  léte  du  péroné  extirpé  à  deux  reprises  diflérentes; 
on  i\[  piendre  des  pilules  de  !2"'=^ô  d'acide  arsénieux  :  on  augiuentait  les  doses 
jusqu'à  atteindre  10  pilules  par  jour.  Au  bout  de  neuf  mois,  les  ganglions  ingui- 
naux et  axillaires  avaient  considérablement  diminué,  la  plaie  s'était  réduite  et, 
après  un  curettage  et  un  traitement  de  deux  ans,  la  guérison  devint  complète. 

Nous  sommes  très  peu  convaincu  de  la  réalité  d'un  sarcome  qui  évolue  de  la 
sorte,  qui  s'accompagne  d'adénopalhies  non  seulement  inguinales  mais  axillaires 
et  (jui  a  besoin  d'un  curettage  pour  ressentir  l'action  bienfaisante  de  l'arsenic; 
comme  Esmarch,  nous  pensons  que  les  sarcomes  qui  cèdent  au  traitement 
arsenical  ne  sont  que  des  syphilomes  ou  des  tuberculomes  ;  aux  partisans  de 
l'arsenic  de  nous  offrir  des  observations  à  l'abri  de  toute  critique.  Xous  ne  nions 
pas  cependant  qu'une  médication  générale  puisse  aider  <à  la  résorption  ou  à  la 
diminution  d'une  tumeur  sarcomateuse. 

Nous  devons  tenir  un  grand  compte  d'observations,  comme  celles  de  Kaposi  (•'), 
où  l'on  vit  des  tumeurs  sarcomateuses  ou  tout  au  moins  analogues  à  celles 
qu'on  trouve  dans  la  sarcomatose  de  la  peau,  subir  une  semblable  régression  : 
de  Gluck (*),  où  des  tumeurs  que  l'examen  histologique  fait  après  excision, 
démontra  être  de  nature  sarcomateuse,  développées  dans  l'humérus,  la  mâchoire 
et  le  grand  trochanter,  rétrocédèrent  aj)rès  l'usage  des  arsenicaux;  mais  cette 
rétrocession  fut  suivie  du  développement  d'une  nouvelle  tumeur  dans  l'orbite. 

Les  traitements  sérothérapirjues,  dont  les  résultats  ont  été  si  incomplets  poui- 
ne  pas  dire  problématiques  dans  les  carcinomes  (^),  ont-ils  plus  réussi  dans  les 
sarcomes?  C'est  ce  que  nous  allons  examiner. 

Nous  rappelons  que  Coley  (de  New- York)  (^),  qui  a  repris  le  traitement  systé- 

(')  H.wEs,  Soc.  (le  méd.  de  Buda-Peslh,  4  mars  1895. 

(*)  Samter,  Sem.  méd.,  26  sept.  1804. 

(■')  Kaposi,  Soc.  irnp.  roy.  de  int-d.  de  \'ifnric,  nov.  1805. 

(*)  Gluck,  Soc.  de  méd.  berlinoise,  11  juillet  18'Jl. 

(5)  Voy.  p.  401. 

(^)  Amer.  ■Journal  nf  ihe  med.  sr.,  déc.  1S1I4. 
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iiialiiiiic  tics  lunu'ius  j)ar  la  sérolliôrapic.  après  avoir  ('in|)l(^yé  les  cultures 
vivanles  du  luicrobc  de  l'érysipèle,  s'est  ensuite  servi  des  toxines  sécrétées  soit 
par  les  streptocoques  seuls,  soit  par  un  mélange  de  streptococjues  et  de 
hacilltis  prudii/ioaus. 

De  décemhie  iSî!,"»  à  juin  ISt)i,  Colev  dil  avoir  traité  de  la  soile  25  sarcomes. 
.Nous  relevons  en  particulier:  une  disparition  complète  des  tumeurs  dans  un  cas 
de  sarcome  récidivant  du  dos  et  de  l'aine,  et  dans  un  cas  de  sarcome  inopérable 
de  la  paroi  abdominale;  sur  les  iif)  cas  traités,  on  aurait  le  droit  de  compter  sur 
.")  {^uérisons  délinitives,  les  sarcomes  à  cellules  iusilormes  seraient  particulière- 
ment justiciables  des  toxines  de  l'érysipèle. 

Nous  ne  pouvons  douter  de  ces  disparitions  de  tumeurs,  ou  de  leur  diminu- 
tion, les  cas  de  régression  à  la  suite  d'érvsipèles  paraissent  également  authen- 
tiques (');  mais  après  qu'on  aura  établi  d'une  manière  indiscutable  par  les 
examens  bislologiques,  par  les  résultats  négatifs  du  traitement  syphilitique  et 
par  les  inoculations  qu'il  s'agissait  de  sarcomes  authentiques,  il  faudra  encore 
nous  donner  la  preuve  que  ces  résorptions  partielles  ou  totales  signifient  gué- 
rison  réelle,  qu'il  n'y  eut  pas  récidive  ou  apparition  précoce  de  tumeurs  sur 
d'autres  points. 

Emmerich  et  Scholl(^)  ont  naturellement  appliqué  au  sarcome  leur  traitement 
du  cancer  au  moyen  du  sérum  de  moutons  préalablement  infectés  par  des  cul- 
tures streptococciques.  Ils  ont  obtenu  dans  un  cas  de  sarcome  de  l'épaule, 
datant  de  six  ans,  un  ramollissement  et  une  diminution  notable  de  la  tumeur 
après  trois  semaines  de  traitement,  mais  ils  ne  parlent  pas  de  guérisons  com- 
plètes. Bruns  (^)  a  expérimenté  le  sérum  d'Emmerich  dans  un  cas  de  sarcome  du 
temporal.  En  quatre  semaines  on  fit  20  injections  de  sérum,  en  tout  80  centi- 
grammes. Réactions  locales  nulles,  des  symptômes  de  dyspnée,  d'accélérations 
du  pouls  et  de  vomissements  obligèrent  à  supprimer  le  traitement,  la  tumeur 
avait  augmenté  de  volume (^)  pendant  ce  temps. 

De  ^^'itt  (^)  a  traité  par  des  injections  de  toxines  érysipéiateuses  un  sarcome 
récidivant  de  la  paroi  abdominale,  la  tumeur  n'a  subi  qu'un  temps  d'arrêt,  puis 
elle  a  reprogressé.  Czerny  (^)  a  essayé  non  le  sérum  d'Emmerich,  mais  celui  de 
Coley  obtenu  avec  des  cultures  mixtes  stérilisées  et  non  filtrées  :  il  note  à  la 
suite  de  ses  injections  de  la  fièvre,  un  état  gastrique  quelquefois  du  délire,  et  à 
à  la  suite  d'injections  répétées,  de  l'anorexie,  de  l'amaigrissement,  de  l'anémie  et 
de  rapalhie.  Il  admet  que  les  injections  peuvent  exercer  une  action  spécifique 
sur  les  tumeurs  sarcomateuses  et  en  amener  la  guérison;  toutefois  il  conclut 
que  «  comme  les  résultats  fournis  par  cette  méthode  de  traitement  sont  encore 
très  incertains  »,  celle-ci  ne  saurait  présentement  supplanter  l'intervention 
opératoire  et  qu'elle  n'est  provisoirement  indiquée  que  dans  les  cas  de 
tumeurs  inopérables. 

]\IM.  Héricourt  et  Richet  ont  naturellement  utilisé  leur  sérum  pour  le  traite- 

(')  Fehleisoin  et  Bruns,  cas  de  guérison  d'un  sarcome  du  sein  par  un  érysipèle  intercurrent. 
Deutsche  med.   Woch.,  1895,  p.  515. 

(*)  Emmkricîi  et  ScHOLL,  Deutsche  med.  Wocli.,  avril  1895. 

(5)  Bruns,  Deutsche  med.  Woch.,  mai  1895,  n"  29.  Analysé  dans  la  Revue  inlern.  de  thérap., 
15  juin  1895. 

('»)  «  Dans  une  étude  critique  parue  en  1888,  Bruns  (Die  HeUung  des  Erysipels  auf  ijesch. 
Deilruge  z.  klin.  Chic,  t.  III,  p.  445)  était  arrivé  à  conclure  que  les  cas  des  sarcomes  guéris  à 
la  suite  d'un  érysipèle  intercurrent  se  réduisaient  à  trois  -  {Revue  int.  de  thérap.).  Loc.  cit. 

(•ï)  "SViTT,  North,v:estern  Lancet,  15  mars  1895,  et  dans  la  Revue  int.  de  lliérap. 

(")  Czerny,  Miinchener  med.  Wocli.,  1895,  n"  56,  et  Revue  int.  de  thérap.,  1895. 
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iiuMil  (lu  sarcome.  MalluMiivusiMiicnl  le  (l(''i);nl  cuire  les  lunieurs  épilhélialos  cl 
les  lunieurs  conjonctives  n'est  pas  surfisainnienl  indicjué  dans  leurs  communi- 
cations (');  nous  relevons  seulement  (jue,  dans  un  cas  d'ostéosarcome  du  fémur 
non  ulcéré,  la  diminution  du  volume  a  été  considérable,  mais  <|u"elle  cessait  dès 
que  les  injections  étaient  suspendues,  pour  recommencer  (juand  les  injections 
étaient  reprises.  Richel  et  Iléricourt  avouent  dans  leurs  conclusions  que  l'amé- 
lioration «piils  ont  constatée  (dans  le  cancer  en  général)  ne  va  pas  jusqu'à 
la  g^uérison. 

Au  point  de  vue  des  indications  opéraloiies,  la  règle,  dune  façon  générale, 
est  la  même  ([ue  jiour  le  cancer:  il  ne  faut  intervenir  (jue  lorscpi'un  examen 
minutieux  de  la  rég^ion  atteinte  a  démontré  (en  l'absence  de  toute  g-énérali-. 
sation)  que  l'on  peut  tout  enlever.  A  priori,  il  n'est  pas  toujours  facile  d'être 
assuré  du  radicalisme  de  son  intervention;  je  ne  puis  ici  que  formuler  des 
préceptes  généraux. 

Pour  les  tumeurs  des  parties  molles,  il  faut  bien  se  pénétrer  de  cette  vérité, 
(pie  la  capsule  fait  partie  de  la  tumeur;  une  simple  énucléation  est  donc  une 
opération  incomplète  et  une  mauvaise  opération,  on  doit  disséquer  l'enveloppe 
et  en  praticfuer  l'ablation. 

Pour  les  ostéosarcomes,  on  a  le  devoir  d'être  plus  radical  encore  :  l'excision 
simple  devient  une  mauvaise  opération.  La  résection  elle-même  est  la  plupart 
du  temps  insuffisante  et  seulement  applicable  aux  tumeurs  à  myéloplaxes  bien 
nettement  caractérisées:  il  faut  aller  jusqu'au  sacrifice  du  membre  et  préférer  la 
désarticulation  à  l'amputation. 

Malgré  tout,  le  malade  n'est  pas  à  l'abri  de  tout  danger. 

Voici,  au  point  de  vue  des  résultats  opératoires  dans  le  sarcome  des  parties 
molles,  un  tableau  que  j'emprunte  à  Gross  : 

Sur  91  opérées  des  sarcomes  du  sein,  52  n'avaient  pas  de  récidive. 

.\u  l»ovil  (le     1  à  VI  mois 4  fois. 

—  1  à  '2  ans 4  — 

—  2  à  3  ans 7  — 

—  3  1/4  à  4  ans 5  — 

—  4  à  5  ans à  — 

—  7  ans  et  3  mois l  — 

—  S  ans  cl  3  mois 1  — 

—  9  ans  et  11  mois 1  — 

—  10  ans 1  — 

10  ans  et  4  mois 1  — 

—  10  ans  et  5  mois 1  — 

—  10  ans  et  9  mois 1  — 

Sur  45  cas  où  il  y  eut  récidive  locale,  celle-ci  est  survenue  : 

En  moins  de  3  mois il  fois. 

Après    3  h    6  mois 1.^  — 

(■>  à  12  mois 5  — 

—  12  à  18  mois 4  — 

—  IX  à  24  mois 5  — 

A  29  mois 1  — 

32  mois 1     — 

36  mois 1     — 

48  mois 1     — 

Ainsi  que  le  fait  observer  Gross,  plus  de  la  moitié  des  récidives  sont  survenues 

(•j  La  note  du  21  oct.  1895  de  YArad.  des  se  est  intitulée  :  <•  De  la  Sérothérapie  dans  le  traite- 
ment du  cancer  ».  Ce  mot  parait  n'avoir  «ju'un  sens  purement  clinique  dans  l'idée  des  auteurs. 
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moins  diin  an  apnV  l\>|»rrali(m  ;  apirs  deux  ans,  les  cliaiicos  de  guôiisoii  sont 
rolalivcmcnl  consiclrrablcs,  cl  il  n'a  |>as  (rcxcniplc  (')  de  ivci(liv('a|ir(''s  ciuatrcans  : 
l'J  malades  sur  *.H  opôirs  auraicnl  tlonc  oljtiMUi  la  guérison  délinilivo. 

En  face  d'une  midivc  locale,  le  chirurgien  ne  doit  pas  rester  inaclir.  il  est 
des  ohscrvalion*  de  HrvanI  ('),  d'Erichscn,  lîillroth  et  Riedel('),  etc.,  etc.,  où 
à  et  (')  opérations  successives  ont  été  entreprises  avec  succès.  Dans  une  obser- 
vation de  Gross,  34  opérations  ont  été  faites  en  quatre  ans,  pour  55  tumeurs 
récidivées,  soit  dans  la  cicatrice,  soit  à  côté  d'elle;  or,  dix  ans  et  neuf  mois  après 
la  dernière  opération,  la  malade  était  en  parfaite  santé. 

Ces  divers  exemples  nous  démontrent  d'une  façon  évidente  que,  au  moins 
dans  un  bon  noml)re  de  cas,  la  malignité  du  sarcome  est  essentiellement  une 
malignité  locale  :  il  importe  du  reste  de  faire  entrer  en  ligne  de  compte  le  siège 
et  la  structure  histologique. 

Les  sarcomes  viscéraux,  en  dehors  des  accidents  que  comporte  leur  localisa- 
tion, paraissent  jouir  d'une  plus  grande  aptitude  infectante. 

Les  ostéosarcomes  sont  toujours  des  lésions  graves,  mais  parmi  eux,  à  struc- 
ture égale,  ceux  qui  occupent  le  centre  de  l'os  récidivent  et  se  généralisent  moins 
souvent  que  ceux  qui  siègent  dans  le  périoste (^). 

Si  l'on  dresse  une  échelle  de  malignité  d'après  la  structure,  il  faut  mettre  en 
première  ligne  le  sarcome  mélanique;  le  pronostic  en  serait  absolument  fatal, 
d'après  Cornil  et  Trasbot  :  pourtant  Pamard(^)  a  observé  4  cas  de  guérison  per- 
sistant cinq,  six  et  vingt-deux  ans  après  l'intervention. 

Ranvier  a  écrit  :  «  Un  sarcome  est  d'autant  plus  grave  que  son  organisation 
e«t  moins  élevée  »,  il  range  ainsi  par  ordre  de  gravité  décroissante  :  Fencépha- 
loïde,  le  mélanique,  le  colloïde,  le  lipomateux,  puis  les  sarcomes  fascicules, 
ossifiants,  etc.;  ainsi  formulée,  cette  proposition  est  inexacte  ou  au  moins  trop 
générale  :  il  est  bien  vrai  que  les  sarcomes  myéloïdes,  qui  ressemblent,  dit  Ran- 
vier, à  la  moelle  des  os,  sont  plus  bénins  que  les  autres,  mais  le  sarcome  fasci- 
cule du  périoste  surpasse  tous  les  autres  en  malignité.  Gross  l'a  toujours  vu  se 
généraliser;  Schwartz,  dans  ses  recherches  bibliographiques,  n'a  trouvé  qu'un 
seul  cas  de  guérison  durable (^).  Il  faut  donc,  pour  établir  son  pronostic,  tenir 
compte  de  plusieurs  facteurs,  en  particulier  de  l'âge  du  sujet  (^),  du  siège  du 
néoplasme  et  enfin  de  sa  structure  (*).  Ces  réserves  faites,  on  peut  dans  une  cer- 
taine mesure  admettre  la  loi  de  Ranvier  et  dire  que,  en  général,  les  encépha- 
loïdes  sont  plus  graves  que  les  fascicules  et  surtout  que  les  myéloïdes. 

Quant  aux  ostéoïdes,  leur  fâcheuse  tendance  à  la  dissémination  avait  été  déjà 
depuis  longtemps  reconnue  par  Virchow. 

(•)  Sur  les  91  cas  qu'il  a  rassemblés. 

(*)  Bkyant,  Cité  par  Gross. 

(5)  Centralblatl  fiir  Chir.,  1885. 

(*)  Voy.  la  statistique  de  Gross. 

(»)  Pamard,  cité  par  Heurtaux,  Dirt.  Jaccoud. 

('■')  Le  malade  a  été,  revu  au  bout  de  quinze  ans  (observ.  Tb.  Scbwarlz). 

{'')  Le  jeune  âge  parait  aggraver  le  diagnostic. 

(*)  Le  développement  des  kystes  serait  d'un  mauvais  augure,  d'après  Gross. 


[QVENV.-\ 


432 


TLMELHS  1)1    TVI'i:  VASCl  LO-CONNECTIF. 


II 
MYXOMES 

Les  myxomes  sonl  drs  tnniours  molles,  d'apparence  gélatineuse,  composées 
de  lissu  miuiueux. 

La  plupart  des  tumeurs  conjonctives  sont  susceptibles  de  sul)ir  une  transfor- 
mation myxomateuse:  il  en  résulte  une  certaine  difficulté  de  toujours  les  séparer 
bien  nettement  des  myxomes  proprement  dits;  jusqu'à  Virchow  celte  confusion 
a  été  faite;  on  convient,  depuis  Virchow,  de  réserver  le  nom  de  myxomes  aux 
jiroductions  (\rchisivt'me)it  formées  de  tissu  nuuiueux. 

On  les  rencontre  partout  où  il  existe  du  tissu  cellulo-adipeux,  en  particulier 
dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  et  dans  les  espaces  intermusculaires;  ils 
peuvent  aussi  s'observer  dans  la  peau,  dans  certaines  muqueuses  (notamment  la 
muqueuse  des  fosses  nasales),  dans  les  glandes  (glandes  salivaires,  mamelle,  rein), 
la  vessie,  le  poumon  ('),  le  placenta,  l'encéphale,  les  nerfs  et  enfin  dans  les  os. 


Anatomie  pathologique. 

Les  myxomes  sont  généralement  des  tumeurs  circonscrites,  arrondies,  lobu- 
lées,  d'un  volume  qui  peut  atteindre  et  dépasser  celui  du  poing.  Leur  consistance 
est  molle  ;  lorsqu'on  les  coupe,  on  obtient  par  le  raclage  un  liquide  incolore  ana- 
logue à  la  gomme  arabique  et  se  comportant  chimiquement  comme  du  mucus. 
Histologiquement  on  distingue  plusieurs  variétés  :  le  myxome  type  est  le 
myxome  hyalin,  caractérisé  par  une  substance  fondamentale  transparente  dans 

laquelle  on  aperçoit  des  cellules  ramifiées  ou  des 
cellules  rondes. 

Parfois  la  substance  fondamentale  est  traversée 
de  fibres  élastiques  ou  envahie  par  les  cellules 
adipeuses  (myxome  lipomateux). 

Quelle  que  soit  la  variété,  les  myxomes  possè- 
dent un  caractère  des  plus  importants,  c'est  d'être 
pauvres  en  vaisseaux  capillaires. 

Leur  évolution  présente  quelques  différences 
suivant  le  siège. 

Les  myxomes  des  muqueuses  revêtent  ordi- 
nairement la  forme  papillaire  ou  polypeuse;  ceux 
qui  occupent  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  ont 
une  tendance  à  refouler  la  peau  et  à  se  pédicu- 
liser. 

Dans  les  parties  molles,  les  myxomes  s'accroissent  par  la  formation  et  le 
développement  de  lobules  qui  refoulent  devant  eux  les  tissus  voisins  dont  ils 
restent  séparés  par  leur  capsule  conjonctive. 

Dans  quelques  cas(*)  le  néoplasme  rompt  son  enveloppe  et  se  propage  le  long 


FiG.  80.  —  Myxome  (préparation 
dc'Brault). 


(•)  Virchow. 

(*)  Rafix,  Myxome  diffus.  Thèse  de  Lyon,  1885. 
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lies  vaissoaux  cl  «les  iicrls  sous  roniic  tic  liisccs  (|iii  dissociciil  les  l'aisccaux 
inusculairos  et  les  tondons,  sans  loulclois  infilhvr  les  organes  de  leurs  éléments. 

Les  inyxomes  des  os(')  tireraient  le  plus  souvent  leur  oriji^ine  do  la  moelle  des 
os  (LiU'ke,  \'ircli<)\v):  ils  naissent  aussi  sous  le  périoste  et  dans  le  tissu  spon- 
jçieux  (C-ornil  et  Ranvier). 

Les  myxomes  j)euvent  s'enllamnicr,  subir  la  dégénérescence  graisseuse  ou 
niu(pieuse(*)  et  présenter  dans  leur  intérieur  des  kystes  par  ramollissement  de 
leur  tissu. 

Ils  respectent  i)rcs(pie  toujours (^)  le  système  lymphatique  et  n'amènent  en 
g'énéral  aucune  infection  à  distance  ;  néanmoins,  il  y  a  des  exemples  de  myxomes 
qui  se  sont  généralisés,  tels  celui  de  Virchow(*),  où  une  tumeur  du  genou  fut 
suivie  de  productions  secondaires  dans  le  sternum  et  le  poumon,  et  encore  les 
observations  de  G.  Simon,  Lûcke,  etc. 

Je  me  borne  à  signaler,  au  point  de  vue  de  la  nature  du  myxome,  une  commu- 
nication faite  à  la  Société  de  biologie  (9  novembre  1895)  par  ^L  Giard  au  nom 
de  M.  (lurlis  (de  Lille).  Ce  dernier  a  rencontré  dans  une  tumeur  oilevée  coimne 
raij.roine  un  gros  coccus  entouré  d'une  enveloppe  glutineuse  et  qu'il  a  appelé 
Mcga  lococcKS  myxoides  (^) . 

Symptômes.  —  Diagnostic  et  Pronostic. 

Les  symptômes  sont  tellement  variables  suivant  le  siège,  qu'il  est  difficile  d'en 
donner  une  description  générale.  Gomment  comprendre,  en  effet,  dans  une 
même  description  clinique,  les  petites  tumeurs  molles,  pûtes,  polypeuses,  qui 
remplissent  les  fosses  nasales,  les  tumeurs  des  nerfs,  celles  des  glandes,  du  tissu 
conjonctif,  des  os,  etc.  Ge  que  l'on  peut  dire,  c'est  que  les  myxomes  offrent  d'or- 
dinaire des  caractères  d'indolence,  de  limitation  et  de  mobilité  qui  leur  sont 
communs  avec  les  tumeurs  bénignes.  La  plupart  du  temps  leur  consistance  est 
molle,  presque  fluctuante,  capable  de  les  faire  confondre  avec  un  lipome  ou 
une  collection  liquide;  mais  ailleurs  leur  dureté  peut  faire  croire  à  une  tumeur 
fibreuse  ou  sarcomateuse. 

Les  myxomes  sont  rangés  parmi  les  tumeurs  bénignes  :  il  est  habituel  en  effet 
qu'ils  évoluent  lentement,  restent  des  productions  purement  locales,  et  ne  repa- 
raissent pas  après  l'ablation,  quand  celle-ci  a  été  complète;  mais  la  règle  est  loin 
d'être  absolue.  Volkmanu  et  YirchowC')  ont  publié  des  observations  de  myxomes 
envahissant  à  la  fois  plusieurs  nerfs;  le  système  nerveux  semble  même  un  siège 
de  prédilection  des  myxomes  multiples,  il  n'en  a  pas  toutefois  le  monopole,  et 
une  certaine  malignité,  s'accusant  par  la  récidive  ou  la  généralisation,  peut 
s'observer  dans  les  tumeurs  de  la  parotide  et  dans  celles  des  aponévroses. 
Malherbe  C)  a  vu  le  myxome  des  aponévroses  récidiver  sous  forme  d'un  sarcome 

(')  Myxome  des  os.  In  Montpellier  médirai,  1S84. 

(-)  La  dégénérescence  porte  sur  les  cellules. 

("')  Dans  l'observation  de  Simon,  citée  par  Tedenat,  un  myxome  de  la  grande  lèvre  se  géné- 
ralisa aux  ganglions  de  l'aine,  au  foie,  à  la  clavicule  et  au  sternum. 

(*)  VuîCHOW,  Virehoiv's  Archiv,  t.  XXXII. 

(■')  Voy.  également  ce  ([ui  est  relatif  à  la  saccharomycose,  de  même  qu'il  a  fallu  dis- 
traire des  sarcomes  de  faux  sarcomes  dus  à  l'acténomyce,  de  même  il  faudrait  séparer  du 
myxome  des  productions  d'apparence  myxomateuse  occasionnées  par  une  larme  de  saccha- 
romyces. 

{^)  VoLKMANx  et  ViRCHow,  Cité  par  Tedenat. 

(')  M.vLiiERBE,  Annotation  de  Butlin,  loc.  cit. 
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à  iiiarrlu'  rapitU'  :   il  n Csl    pas  (loutciix  pour  nous  tpiil   puisse  exister  cnlre  le 
nivxoiiu'  et  lo  sairoine  la  nièini'  lilialiciu  «piCiilre  ce  dernier  et  le  lihronie. 

il  eonvienl  (U)ne  dapporter  une  eeitaine  l'éserve  dans  le  pronostic,  et  celte 
réserve  se  justifie  encoi-e  mieux  s'il  saisit  d  un  inyxome  dilTus  des  membres.  Ici, 
en  elTel.  j'opéralion  n»''cessile  de  vastes  dissections  intermuscnlaires  et  des  dénu- 
«lalions  étendues:  et  nial^ré  tout,  la  récidive  locale  est  IVécpieide.  Kn  elTet,  dans 
les  7  ou  8  observations  rassemblées  par  Uatin(').  lablation  simple  a  toujours  été 
suivie  de  récidive  :  la  conclusion  (|ni  ressort  nettemeid  de  son  travail,  c'est  que 
rampulalion  du  mend)re  s'impose  dans  le  mvxome  dilï"us(-)  ;  je  n'ai  pas  besoin 
d'ajouter  ([ue  le  traitement  du  iiiyxome  circonscrit  dcA  la  être  moins  i-adical  et  se 
borner  à  une  extirpation  de  la  tumeur. 


111 
FIBROIVIES    (•■) 

Les  fibromes  (tumeurs  fibro'ides.  corps  fibreux)  représentent  la  néoplasie  con- 
jonctive à  son  état  de  développement  le  plus  complet  :  ils  ont  pour  caractéristique 
d'être  exclusivement  composés  de  tissu  fibreux,  ce  qui  les  distingue  d'autres 
tumeurs  où  le  tissu  musculaire  entre  pour  une  grande  part  (fibromyomes). 

Anatomie  pathologique. 

Les  fibromes  s'observent  dans  la  peau,  dans  le  tissu  conjonctif  sous-cutané, 
les  aponévroses,  les  tendons,  le  périoste,  etc.,  dans  les  glandes,  dans  les  nerfs  et 
dans  les  os. 

hc^  fibronic.'<  ri(tanL'>i(^}  (molluscum  fibreux)  occupent  tantôt  la  couche  super- 
ficielle du  derme,  tantôt  sa  couche  inolonde:  parfois  sessiles,  d'une  forme 
aplatie  ou  arrondie,  ils  sont  le  plus  souvent  j)édiculisés  et  pendent,  suivant  la 
comparaison  classique,  semblables  à  «les  grains  de  raisin  ridés  (Molluscum  poi- 
duluiit).  Leur  nombre  est  le  plus  souvent  considérable,  il  peut  dépasser  la  cen- 
taine. Leur  volume,  en  général  minime,  peut  néanmoins  s'élever  jusqu'à  celui 
du  poing  et  même  dune  tête  d'enfant  ('j. 

Sous  la  peau^  on  rencontre  de  petites  tumeurs  sphériques,  dures,  secondaire- 
ment enkystées:  de  même  que  toutes  les  productions  sous-cutanées  à  évolution 
lente,  elles  arrivent  en  soulevant  le  tégument  et  en  proéminant  de  plus  en  plus, 
jusqu'à  la  pédiculisation  complète. 

Les  fibromes  clex  yhuulcs  s'observent  spécialement  à  la  mamelle  :  les  uns 
rentrent  tout  à  fait  dans  notre  description,  leur  masse  est  homogène  et  purement 

(•)  Rafin.  .Je  di'-duis  nalurollement  celle  où  ropiMatinn  priniitive  a  été  suivie  de  mort. 

(-)  Dans  Tobservation  5,  due  à  M.  Poncel.  un  uiaiaile.  |)()rteur  d'un  inyxonie  du  luas,  finit 
par  être  désarliculé  de  l'épaule  a])rès  avoir  sui)i  ~M  opéralions.  Il  mourut  trois  ans  après 
avec  des  signes  de  généralisalir)n. 

(')  Vernelil,  Soc.  de  Idol..  ISX.").  —  Ciuvkiliukr,  Corps  f'thrcux  de  lo  ninineUi'.  In  BvU.  de 
VAcfid.  de  méd.,  1X8 1.  —  Paoet,  Lerturea  on  surrjiml  pfillKilofjy.  London,  \Xi\~>.  —  Lkiîert,  Plaj- 
giol.  patftol.  —  VuiCMow.  —  Rindfleisch   —  floHML  et  Ranviep..  —  Billiî<jtu.  —  Bctlin. 

{*)  Ranvfer.  Derinnlf^fihrotnes!.  In  Ann.  de  drrnuit..  18X0. 

(')  Virchow  (f'alh.  dea  tumeurs)  cite  le  poids  de  52  livres  1/2. 
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fihrciiso:  les  juilrcs  s'accoinpajj^nciil  d  une  itrolifi'Talioii  de  r(''|)illu''liuni  glandu- 
laire, ce  sont  de  vérilahles  lumeiirs  mixtes. 

Les  fihruines  du  pi'riosh'  son!  très  connnuiis,  s|>écial(Mneiil  sur  les  os  du  crAiie. 
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FiG.  87.  —  Fil^rome  lacunaire  du  sein. 

de  la  face,  du  tibia,  de  la  claviciUe;  ceux  des  os,  beaucoup  plus  rares,  se  déve- 
loppent surtout  dans  l'épais- 
seur des  maxillaires. 

D'une  façon  générale,  les 
tumeurs  fd^reuses  sont  des 
tumeurs  parfaitement  circon- 
scrites et  comme  enkystées 
au  milieu  du  tissu  qui  leur  a 
donné  naissance,  leur  forme 
est  arrondie,  lisse,  souvent 
vallonnée  par  l'existence  de 
lobes  multiples  :  leur  consis- 
tance est  ferme,  comme  élas- 
tique (fdjrome  dur),  sauf  dans 
les  cas  où  le  tissu  a  subi  l'infd- 
tration  œdémateuse  (fibrome 
mou);  leur  volume  ordinaire- 
ment petit  et  comparé  à  celui 
d'une  noisette,  d'un  œuf  de 
poule,  etc.,  peut  atteindre  ce- 
lui d'une  tête  d'adulte  ('). 

Lorsqu'on  coupe  un  fibrome,  on  le  trouve  formé  d'un  tissu  blanc  grisâtre, 
sec,  criant  sous  le  scalpel,  à  fibres  concentriques  ou  entre-croisées.  Ces  fibres 
résultent  de    l'assemblage  de   faisceaux   conjonctifs  tassés  les  uns  contre   les 

(')  Paget  cite  l'cxcinple  d'une  luincur  fibreuse  du  poids  de  71  livres. 
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Fibrome  niolluscum  de  la  grande  lèvre  infiltre 
de  sérosité. 
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autres  et   séparés  par  dos   colliilos  plalt^s.  Los  fihros  élastiques  nian<{uent  ('). 

La  vascularité  des  llhrouies  est  variable;  les  uns  renrernienl  à  j»eine  (piekpies 
vaisseaux,  les  autres  sont  creusés  duu  véritable  réseau  caverneux  doù  émergent 
dos  veines  énormes.  On  peut  ainsi  assister  à  une  véritable  transformation  érec- 
tile  «les  rd>i'(>mes(-). 

Une  irrigation  artérielle  insuriisanle.  une  gène  de  la  circulation  veineuse, 
amenée  par  le  poids  même  de  la  masse  et  peuléire  des  lésions  vasculaires,  voilà 
aulaid  de  causes  probables  de  dégénérescences  diverses.  Parmi  celles-ci,  les  plus 
IVéïpienles  sont   les  transformations  séreuse,  muqueuse,  graisseuse  et  calcaire. 

h'infiUi-alion  séreuse  est  habituelle  dans  les  moUuscum. 

Ll»/Utnitio)i  miKjiicur'e,  combinée  ou  non  avec  la  IrduxforuKitlon  f/raisseiise 
des  faisceaux  et  des  cellules,  peut  aboutir  au  ramollissement  partiel  du  paren- 
chyme et  à  la  formation  de  kystes. 

La  calcification  est  fréquente  et  commence  toujours  par  le  centre  des  lobules. 

Enfin,  les  fibromes  sont  susceptibles  d'inflammation  et  de  gangrène. 

.le  ne  reviendrai  pas  sur  l'évolution  sarcomateuse  possible  des  fibromes.  Le 
fait  me  paraît  solidement  établi  :  maintes  fois,  on  a  vu  l'ablation  d'un  fibrome 
adulte  suivie  de  la  récidive  d'un  fibrome  embryonnaire  (^)  (ou  sarcome). 


Symptômes  et  pronostic. 

La  plupart  des  tumeurs  fibreuses  sobservent  chez  des  sujets  adultes;  un 
certain  nond)re  néanmoins  se  rencontrent  chez  lenfant  :  les  molluscum  en  parti- 
culier ont  parfois  une  origine  congénitale,  et  l'hérédité  ne  serait  pas  sans  influence 
sur  leur  développement.  Virchow  a  cité  un  cas  où  trois  générations  successives 
en  ont  été  atteintes.  Tilbury  Fox  a  rapporté  un  fait  du  même  genre. 

Faut-il  attribuer  à  rinflammalion  un  rôle  important,  ou  môme  un  rôle  quel- 
conque dans  le  développement  des  fibromes?  Il  est  certain  que  parfois  les  nodules 
fibreux  ont  pour  centre  de  développement  un  petit  foyer  inflammatoire,  de 
nature  staphylococcienne  (cas  de  Wallher,  cité  par  Delbet)  ou  de  nature  bacil- 
laire (bacille  de  Koch),  comme  dans  un  cas  que  nous  avons  eu  l'occasion 
d'observer  avec  Longuet  (*),  etc.  Nous  ne  faisons  aucune  difficulté  à  admettre 
que  certains  nodules  fibreux  de  la  mamelle  sont  d'origine  inflammatoire;  tout 
enkystement  du  corps  étranger  ou  du  microbe  peut  aboutir  à  la  formation  d'un 
noyau  fibreux.  Mais,  est-ce  là  un  fibrome?  en  aucune  façon;  la  structure  histo- 
logique  peut  paraître  identique,  la  cause,  l'esseijce  et  l'évolution  sont  différentes. 

Les  caractères  cliniques  varient  beaucoup  avec  le  siège  :  en  général,  ces  pro- 
ductions se  rencontrent  sous  forme  de  petites  nodosités  nettement  séparables  du 
tissu  ambiant,  mobiles,  rondes,  dures  et  indolentes,  sauf  le  cas  où  elles  affectent 
un  rapport  spécial  avec  un  filet  nerveux  voisin  (fibrome  sous-cutané  doulou- 
reux): les  fibromes  périosliques  et  ceux  des  aponévroses  n'ont  pas  les  caractères 
de  mobilité  présentés  par  les  fibromes  glandulaires. 

(')   COR.ML   cl   RaNVIER. 

(*j  Nous  omettons  à  dessein  de  parler  du  fibrome  cornéen  qu'on  observe  sous  forme  de 
lilaques,  à  la  surface  du  foie  ou  de  la  rate;  ce  sont  là  véritablement  des  lésions  d'inflam- 
mation chronique  et  non  des  néoplasmes.  Il  en  est  de  même  de  la  plupart  des  productions 
qu'on  a  décrites  sous  le  nom  de  fibromes  diffus. 

('•)  Malherbe,  Lor.  cit. 

(*)  1  ONGLET.  Il  s'agissait  d'un  ovaire. 
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L()rs([irils  ;ui^iii('iil(Mil  (11'  Noluiiic,  on  lorstiiriiii  ohsljiclc  s"()|)|)()S('  à  leur  libi'c 
dévt'lo|)|)(Mnent  (tibroines  dos  cavités),  les  (il)romes  délonnincnt  des  accidents 
diveis.  Ailleurs  ils  sont  cjipahles  de  distendre  la  peau  (|ui,  à  la  longue,  s'aniincil, 
s'enllannue  et  s'ulct're;  des  hémorragies  graves  sont  alors  possibles ('). 

Lévolulion  des  corjis  fibreux  est  1res  lente,  leur  pronostic  bénin;  certains,  il 
est  vrai,  peuvent  constituer  une  aireclion  g-ravc  à  cause  de  leur  siège  (libromes 
naso-pharvni*-iens,  fibromes  de  la  ceinture  pelvienne,  de  l'ovaire,  etc.);  mais,  en 
lanl  (|ue  tumeurs,  ce  sont  des  alVeclions  bénii^nes,  purement  locab's,  non  récidi- 
vantes. Telle  est  l'opinion  classique.  Follin  affirme  que  le  l'ait  de  la  récidive 
n'est  pas  établi  sur  des  preuves  solides.  Butlin  rejette  également  le  groupe  des 
fil)romes  malins  et  les  considère  comme  des  carcinomes  ou  plus  souvent  encore 
comme  des  sarcomes  ayant  subi  en  grande  partie  la  transformation  fibreuse. 
Nous  avons,  pour  notre  part,  admis  la  transformation  possible  du  fibrome  en 
sarcome,  aussi  bien  pour  les  fibromes  glandulaires  que  pour  les  molluscums  de 
la  peau.  Il  convient  donc,  à  notre  sens,  de  légèrement  modifier  le  pronostic  des 
fibromes  et  do  seulcmonlûïve  ([ue  p)-cs(jue  toujours  ce  sont  des  tumeurs  bénignes. 
Nos  réserves  n'en  justifient  que  mieux  le  traitement  par  l'extirpation. 


IV 
LIPOMES 

Le  lipome  est  une  tumeur  formée  de  tissus  adipeux. 

Toute  accumulation  anormale  de  cellules  adipeuses  dans  un  point  donné  de 
l'organisme  n'est  pas  un  lipome  :  dans  un  certain  nombre  de  processus  inflam- 
matoires ou  trophiques,  on  voit  le  tissu  adipeux  se  substituer  peu  à  peu  au  tissu 
normal,  au  tissu  musculaire,  par  exemple,  au  rein,  etc.,  mais  alors  ce  tissu  parti- 
cipe aux  oscillations  générales  de  la  nutrition,  tandis  que  le  lipome  garde  jusqu'à 
un  certain  point  une  vitalité  indépendante  (^). 

Anatomie  pathologique. 

Les  lipomes  forment  en  général  des  tumeurs  bien  circonscrites  qui  ont  pour 
siège  ordinaire  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  :  on  les  observe  de  préférence  dans 
les  régions  abondamment  pourvues  de  graisse,  à  la  face  dorsale  du  cou  et  du 
tronc,  aux  épaules,  aux  fesses,  etc.  On  peut  les  rencontrer  à  la  tête,  à  l'état  isolé 
ou  multiples  {'). 

Aux  membres,  ils  deviennent  d'autant  plus  rares  qu'on  envisage  des  segments 
plus  éloignés  du  tronc;  néanmoins  on  en  a  signalé  quelques  exemples  à  la 
paume  de  la  main  et  même  aux  doigts  (^). 

On  peut  ranger  à  côté  des  lipomes  sous-cutanés  ceux  qui  se  développent  dans 
le  tissu  cellulaire  sous-muqueux  :  ils  ont  été  surtout  signalés  dans  le  tube 
digestif,  par  exemple  sous  la  muqueuse  de  la  langue,  de  l'estomac  et  de  l'intes- 

(*)  Observations  de  Stanley,  Birlcett,  citées  par  Heurtaux. 

(*)  Engelb.vch,  Phlegmons  périnéphrc tiques,  substitution  lipomateuse.  Soc.  anat.,  1888. 

(^)  Chipault,  Les  lipomes  péricràniens.  In  Médecine  moderne,  7  déc.  1895. 

(*)    FoLLlN. 

[QVÉïraj 


t.-S  TLMELHS  I»r  TVl'i:  VASCII.O-CONNECTIF. 

lin:  nous  avons,  rlanl  prosccUnir.  renconlrr  sur  un  cadavre  un  lipome  de  lin- 
leslin,  gros  comme  un  œuf  do  pigeon,  (pii  n'était  jtliis  laltaclié  à  la  nuKpieuse 
<pio  par  un  mince  pédicule. 

Le  lipome  ne  se  dévelojtpe  pas  seuliMuent  dans  le  (issu  cellulaire  sous-cutané, 
il  peut  apparaître  partout  où  il  existe  des  cellules  adipeuses,  spécialement  sous 
les  séreuses  ('),  dans  les  espaces  intermusculaires,  etc.,  et  dans  les  muscles  eux- 
mêmes  (*);  on  en  a  rencontré  dans  la  langue,  le  triceps  crural,  le  biceps  des 
pectoraux,  léminence  thénar,  etc. 

Les  lipomes  sous-péritonéaux  présentent  un  intérêt  tout  pailiculier  :  les  uns 
siègent  sous  le  péritoine  pariétal  et  paraissent  jouer  un  rôle  important  dans  la 
production  de  certaines  hernies  (lipomes  herniaires),  les  autres  siègent  sous  le 
péritoine  viscéral,  tantôt  dans  les  appendices  épiploicjucs  du  gros  intestin,  qui 
parfois  se  détachent  et  forment  une  tumeur  libre  dans  la  cavité  abdominale  (^), 
tantôt  entre  les  lames  du  mésentère.  Ces  derniers,  dont  Terrillon  (*)  a  rassemblé 
JT)  observations,  peuvent  atteindre  un  volume  énorme  et  peser  jusqu'à  '24,  55 
et  57  livres. 

Parmi  les  lijiomes  sous-aponévrotiques,  il  faut  citer  ceux  du  creux  axillaire(^), 
du  bras,  de  la  cuisse,  de  la  joue  ('^j  :  quelques-uns  sont  rattachés  au  squelette 
par  une  sorte  de  pédicule  (").  La  tumeur  est  généralement  intermusculaire,  par- 
fois cependant  elle  siège  dans  l'épaisseur  môme  du  muscle  (*),  par  exemple 
dans  la  langue  ('),  dans  le  couturier,  le  vaste  interne,  le  biceps  brachial,  etc., 
et  même  le  cœur. 

Enfin  il  faut  ranger  parmi  les  cas  exceptionnels  les  lipomes  des  nerfs  ou  des 
centres  nerveux  ('")  et  ceux  qui  prennent  naissance  dans  l'épaisseur  des  os  ("). 

Le  lipome  est  dordinaire  unique  chez  un  même  sujet,  mais  il  est  facile 
aujourd'hui  de  réunir  un  grand  nombre  d'exemples  de  lipomes  multiples  :  Follin 
en  a  observé  une  trentaine  chez  une  femme  qui  les  portait  sur  le  tronc,  les 
cuisses  et  les  avant-bras;  Broca  en  a  compté  jusqu'à  2080  sur  le  même  individu, 
et  plus  d'un  auteur,  en  raison  même  de  cette  multiplicité,  a  invoqué  une  véri- 
table diathèse  lipomaleuse.  Une  certaine  variété  de  lipomes  multiples  présente 
un  grand  intérêt  à  cause  des  théories  dont  elle  a  été  le  point  de  départ,  c'est  la 
variété  dite  lipomes  symétriques ('-).  Ces  lipomes  siègent  spécialement  au  cou, 
qu'ils  entourent  en  formant  une  sorte  de  collier  ('"')  ;  on  les  rencontre  toutefois 
aux  membres  et  sur  le  tronc  ('*). 

(')  Lipomes  sous-synoviau.x  ou  lipomes  arborescents. 

{-)  Fait  déjà  sitrnalé  par  Crlveilhier,  Ann.  de  dermat.,  t.  III.  —  Voy.  Tit.  Ribet,  Des 
lipomes  intra-musculaires.  Paris,  1850.  —  Th.  M.\lenson,  Paris,  1895.  —  Pollosson,  P.wjrès 
médirai,  1888. 

(')  Sltton,  Med.  surg.  transart.,  1885. 

(*)  Terrillon,  Soc.  de  chir.  188(1. 

(Sj  MoNOD,  Ol-énc,  Soc.  de  chir.,  1888. 

(«)  Villar  (Soc.  anat.  1888)  a  pu  rassembler  15  exemples  de  lipomes  de  la  boule  graisseuse 
de  Bichal. 

(')  Sutton  cite  des  lipomes  adhérents  à  lischion  ou  coccyx,  à  la  tète  du  radius,  à  la  clavi- 
cule, etc.;  nous  avons  eu  l'occasion  nous-mème,  en  1871»,  d'observer  dans  le  service  de 
Bouillv  un  vaste  lipome  intermusculaire  adhérent  au  petit  trochanler. 

(«)  fn.  Ribet.  1880. 

(9)  Pozzi,  Soc.  de  chir.,  1883. 

('")    SCTTOX. 

("j  Follin  en  cite  deux  exemples  développés  dans  les  maxillaires.  Cornil  et  Ranvier  rap- 
portent un  cas  de  lipome  du  fémur. 
('*)  Madelcng.  Arrh.  Lanfjenherk,  1888.  —  Thèse  de  Bouju,  1892. 
(•*)  Hlgcier.  Soc.  de  chir.,  1855.  —  Matiiiec,  Anh.  de  inéd.,  loc.  cU.,  etc. 
(•*)  K.\TZEXELLE>BOGE,  Thèsc  de  Paris,  1895. 
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Le  vulimic  est  I  rrs  \;iri;iltl('  cl  (l(''|»t'ii(l  le  plus  soinciil  de  Iriiocuic  plus  ou 
moins  Inrdivc  j'i  hupudlc  le  malade  s'est  décidé  à  rojjéralion.  J'ai  déjà  parlé  de 
lipomes  du  mésenlère  pesant  hl  livres.  Aux  mendjres  et  suiloul  au  Ironc  il  n'est 
|)as  rare  d'enlever  des  tumeurs  graisseuses  de  i  ou  5  livres;  il  en  a  élé  observé 
de  11  (Pellelan)  (')  el  'i'i  kiloi^rammes  (J.-L.  Pelil)  ('). 

La  l'orme  est  ai'rondie  el  lohulée  :  la  l'ace  ipii  est  tournée  vers  l'aponévrose  est 
pres(iue  plane,  tandis  (pie  celle  (pii  rei^arde  la  peau,  de  mémo  que  la  circonle- 
rence  de  la  tumeur,  est  traversée  de  sillons  (pii  la  décomposent  en  lobes  plus  ou 
moins  saillants.  A  la  l'ace  profonde,  et  dans  l'interstice  des  lobes,  on  peut  trouver 
du  tissu  cellulaire  très  lâche  el  même  de  véritables  bourses  séreuses. 

La  plui)ai't  des  lipomes  l'orment  des  tumeurs  circonscrites,  ils  sont  le  type  des 
néoplasmes  bien  encapsulés  et  s'énucléent  le  plus  facilement  du  monde  dés 
qu'on  a  incisé  leur  enveloppe.  Lorsqu'ils  sont  sous-cutanés,  ils  refoulent  peu  à 
peu  les  téguments  en  même  temps  cju'ils  les  distendent,  et  à  la  longue  se  pédi- 
culisent  plus  ou  moins;  d'autres  se  déplacent  sous  la  peau  et  apparaissent  dans 
une  région  éloignée  de  celle  où  on  les  avait  reconnus  tout  d'abord  (^). 

Les  lipomes  profonds   suivent   en   général  les   vaisseaux  et  les   nerfs,  ils  se 
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portent  en  somme  vers  les  points  où  ils  rencontrent  le  moins  de  résistance; 
mais  il  arrive  que,  malgré  un  encapsulement  parfait,  des  organes  importants 
tels  que  les  artères  et  les  troncs  nerveux  d'une  région  soient  englobés  entre  les 
lobes  de  la  tumeur  et  rendent  son  extirpation  plus  délicate  (*). 

Toutes  les  tumeurs  graisseuses  ne  sont  pas  encapsulées,  il  en  est  de  difTuses 
dont  les  limites  se  confondent  avec  le  tissu  cellulo-graisseux  de  la  région  :  on 
les  a  spécialement  observées  à  la  nuque,  dans  la  région  mastoïdienne,  et  aussi 
au  bras,  à  l'avant-bras,  au  scrotum  et  dans  la  paroi  abdominale  (*).  Le  plus 

(')  Chuveilimeh. 

(*)  Cités  par  Follin. 

(')  Paget  (cité  i)ar  Follin)  parle  d'une  tunieui'  (pii  pendait  au  périnée,  entre  le  scrotum  cl  la 
cuisse,  et  qui  dix  ans  auparavant  se  trouvait  dans  l'aine. 

(*)  QiKNu,  Soc.  de  chir.,  1SS8.  —  Cruveilhier  a  observé  un  lipome  au  devant  du  sternum 
(jui  envoyait  des  prolongements  à  travers  les  espaces  intercostaux. 

(^)  M.  Bakeh,  Royal  med.  and  chir.  Soc.  In  Brilisk  ined.  Journal.  1885. 
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remarquable  de  ces  lipomes  difl'us  est  celui  qui  occupe  le  cou  et  la  nuque, 
formant  une  vérilahle  cravate  susceptible  de  ji:<^ner  la  respiration  et  la  circula- 
lion,  et  alïectaut  une  sorte  de  symétrie.  Les  lipomes  dilTus  sont  parfois  uni([ues, 
et  il  semble,  dans  un  certain  nond)re  de  cas,  quejabsence  de  limites  précises  et 
de  mobilité  soit  un  fait  tardif  comme  si  la  capsule  isolante  avait  secondaire- 
ment contracté  des  adhérences  avec  le  tissu  enveloppé.  Nous  avons  observé  des 
cas  de  ce  tjenre  où  un  lipome  n'était  tpie  partiellement  confondu  avec  le  tissu 
cellulo-^raisseu.x  après  avoir  été,  du  reste,  mobile  de  toutes  parts  pendant  un 
certain  nombre  d'années.  Mais  à  côté  de  ces  lipomes  secondairement  difl'us,  il 
en  est  de  primitifs  et  alors  on  peut  se  demander  si  ces  accumulations  partielles 
de  f^raisse  méritent  vraiment  le  nom  de  lipomes,  ou  s'il  ne  sag^il  pas  plutôt  de 
troubles  locaux  dans  la  répartition  du  tissu  cellulo-adipeux  en  rapport  avec  un 
état  dyslrophique  général  ou  local,  constituant  ime  adipose  localisée  et  non  un 
lipome. 

La  structure  du  lipome  est  celle  du  tissu  adipeux,  elle  se  compose  de  cellules 
adipeuses  plus  volumineuses  toutefois  qu'à  Tétat  normal  (')  et  groupées  en 
lobules:  ces  lobides.  également  plus  grands  qu'à  l'état  physiologique,  se  réu- 
nissent pour  former  des  lobes  que  séparent  des  cloisons  de  tissu  conjonctif 
lâche  :  c'est  dans  ces  cloisons  que  rampent  les  vaisseaux  qui  vont  ensuite  se 
répandre  en  un  réseau  dont  les  mailles  entourent  une  ou  plusieurs  cellules  adi- 
peuses. Les  vaisseaux  qui  alimentent  le  lipome  pénètrent  en  général  sa  surface 
par  plusieurs  points  :  il  est  rare  qu'il  existe  une  sorte  de  hile  uniqvie. 

En  résumé,  trois  éléments  prennent  part  à  la  constitution  du  lipome  :  la  cel- 
lule adipeuse,  le  faisceau  conjonctif  et  l'élément  vasculaire;  la  prédominance 
du  stroma  conjonctif  crée  une  variété,  le  lipome  fdjreux:  le  développement 
exagéré  des  capillaires  donne  naissance  au  lipome  télangiectasique  et  serait  un 
des  modes  pathogéniques  de  l'angiome  simple  sous-cutané  (-). 

On  a  encore  décrit  des  lipomes  m^-xomateux  dans  lesquels  du  tissu  muqueux 
sépare  les  vésicules  adipeuses,  et  un  lipome  osseux  dans  lequel  des  travées 
osseuses  parcourent  la  tumeur  (^). 


ORIGINE    ET    EVOLUTION 

Le  lipome  procède  du  tissu  embryonnaire  ou  du  tissu  muqueux  dont  les  cel- 
lules se  remplissent  progressivement  de  gouttelettes  graisseuses.  Sans  nier  en 
aucune  façon  la  transformation  érectile  des  lipomes,  nous  croyons  que  le  pro- 
cessus inverse  est  peut-être  plus  commun  (*).  Nous  invoquons  pour  preuves  les 
exemples  de  plus  en  plus  nombreux  de  lipomes  soit  congénitaux,  soit  observés 
à  peu  de  distance  de  la  naissance,  dans  lesquels  le  développement  des  vaisseaux 
était  considérable,  et  mieux  encore  ceux  dans  lesquels  on  a  vu  manifestement 
une  tumeur  graisseuse  se  développer  au  lieu  et  place  d'un  nœvus  ('). 

Nous  serions  tenté  d'étendre  celle  pathogénie  et  de  l'appliquer  au  dévelop- 
pement du  lipome  chez  l'adulte. 

(•)  VEnNECiL,  Soc.  de  biol.,  1854. 

(*)  MoNOD,  Thèse,  1S7.5. 

(')  Un  seul  cas  (Cornil  et  Ranvier). 

(*)  Admis  déjà  par  Broca. 

(*)  Laboclbène,  Thèse.  —  Butlin,  Loc.  cit.  —  Lannelongce,  Thèse  Sénac,  1883. 
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N'onu'iiil  (')  a  iioU-  la  rii^iucncc  du  li|i()iiu'  de  la  mi(|ii(>  clic/  les  loris  de  la 
hallo,  (('lie  du  lipome  saci'o-londjairc  chez  les  porteurs  de  bandages;  Lardier  (*) 
nous  dit  (|uil  a  vu  assez  souvent  des  lipomes  sus-elavieulaiies  chez  les  meu- 
niers tpii  portent  hahiluellement  des  sacs  de  l'arine  sur  l'épaule  gauche. 

D'autre  part,  il  ne  nian(|ue  pas  d'exemples  de  j)rocessus  intlammatoires  abou- 
tissant à  h»  l'ormalion  de  véritables  })roduclions  lipomateuses,  et  la  même 
transformation  pourrait  s'opérer  aux  dépens  des  parties  molles  des  fœtus 
})arasitaires  ("). 

11  est  probable  que  toutes  ces  causes  ont  pour  intermécbaire  la  production 
d  un  tissu  (Mnbryonnaire  et  une  néoformalion  de  vaisseaux,  et  que  celte  espèce 
de  vascularisalion  transitoire  devient  un  teriain  favorable,  au  môme  titre  (pi'un 
nievus,  au  développement  exagéré  du  tissu  adipeux.  Nous  pourrions  donner  à 
cette  théorie  du  développement  des  lipomes  le  nom  de  tJiéorie  vasciduire,  vou- 
lant dire  par  là  que  la  vascularisalion  est  le  phénomène  initial  et  obligé,  abou- 
tissant tantôt  à  une  simple  formation  de  tissu  fibreux,  tantôt  à  la  formation 
exagérée  de  cellules  adipeuses.  Une  autre  hypothèse  {théorie  nerveuse)  attribue 
le  développement  des  lipomes  à  un  trouble  de  nutrition  dépendant  du  système 
nerveux  :  elle  s'appuie,  en  particulier,  sur  la  symétrie  de  certains  lipomes  multi- 
ples; elle  invoque  l'influence  des  troubles  nerveux  sur  l'accumulation  de  la 
graisse,  etc.,  l'apparition  de  lipomes  dans  le  cours  du  tabès  ou  de  toute  autre 
alfection  médullaire,  etc.  Cette  théorie  se  fusionne  avec  la  théorie  diotJiésique, 
car  ici  encore  reparaît  l'arthritisme,  qui  n'est  qu'une  dystrophie  névropathique(^). 

Il  me  paraît  intéressant  de  signaler  à  côté  des  précédentes  la  pathogénie  de 
Grosch  (5),  pour  lequel  les  régions  les  plus  exposées  aux  lipomes  seraient  les 
plus  pauvres  en  glandes  sébacées  et  sudoripares;  la  formation  des  lipomes  serait 
la  conséquence  d'un  trouble  sécrétoire  des  glandes  cutanées  qui,  en  diminuant 
l'excrétion  de  la  graisse  par  la  peau,  favoriserait  son  accumulation  dans  la 
couche  sous-cutanée;  les  causes  locales  n'intéressant  que  la  sécrétion  d'un  terri- 
toire limité  donneraient  lieu  au  lipome  solitaire,  les  causes  générales  influençant 
les  centres  nerveux  engendreraient  les  lésions  multiples. 

Nous  sommes  tout  disposés  à  admettre  l'influence  générale  du  système  ner- 
veux sur  la  production  des  pseudo-lipomes  diffus,  symétriques  ou  non,  qui  ont 
été  signalés  chez  des  dystrophiques  rhumatisants  (*),  névralgisants,  tabé- 
liques,  etc.  Mais,  jusqu'à  quel  point  est-on  autorisé  à  confondre  les  lipomes 
vrais,  tumeurs  encapsulées,  indépendantes  et  dans  leurs  rapports  et  dans  leur 
nutrition  du  tissu  cellulo-graisseux  ambiant  avec  les  pseudo-lipomes?  voilà  ce 
qu'il  faudrait  éclaircir. 

Dire  avec  Chuffart  (^)  que  le  lipome  n'est  probablement  que  l'état  adulte  du 
pseudo-lipome  ne   me   paraît  pas  avancer  beaucoup  la  question;   dire  que  le 

(')  Vehxeuil,  Tlièse  Leclerc,  Lnc  cil. 

(*)  Lahdier,  Revue  méd.  de  l'Est,  1884. 

p)  SuTTON',  Loe.  cH,  —  Il  s'agit,  dans  les  observations  citées  par  l'auteur  (obs.  de  Smith, 
Berger,  etc.),  non  de  dégénérescences  graisseuses,  mais  de  lipomes  vrais.  —  \'ii!Cho\v, 
Pathol.  des  tumeurs.  —  II.vrtmann,  Bull,  de  la  Soc.  anal.,  1885.  —  Tuffier,  Soc  anat.,  1888. 

(*)  Voy.  pour  la  théorie  nerveuse  :  Mathieu,  Ardi.  de  méd.,  novembre  1885,  et  Gaz.  des  Itôp., 
juillet  1890.  —  BucocoY,  Soc.  méd.  des  hôp.,  juin  1891.  —  Desnos,  Soc.  méd.  des  hôp.,  1891. 
—  PoTAiN,  Soc.  méd.  des  hôp.,  1891.  —  Boujc,  Des  lipomes  multiples  symétriques  d'origine 
nerveuse.  Thèse  de  Paris,  1892. 

(^)  Grosch,  Deutsche  Zeitsch.  fiir  Chir.,  t.  XXVI,  et  Thèse  KatzencUenbogen,  1875,  n»  353. 

(6)  A.  Siredey,  Soc.  méd.  des  hôp.,  juin  1892. 

(')  Chuffart,  Thèse  d'agrég.  Paris,  1880. 

IQUÉNU  1 


4t-J  TIMELRS  m    TVI'i:  VASC.ri.O-CON.NKCTIl'. 

lijtonic  ('>-l  mit'  anomalie  dr  la  milrilion  Uxalc  |)ar  opposition  à  radiposc  (|ui  est 
une  anomalie  de  la  nulrilion  g'éiiérale.  n'est  (pie  constater  un  l'ait;  nous  sommes 
•oblia^és,  on  lin  de  compte,  d'avouer  (jue  la  cause  des  lipomes  nous  échappe, 
nous  pouvons  les  séparer,  dans  une  certaine  mesure,  des  autres  néoplasmes  et 
les  rapporter  à  une  dystrophie  locale  ou  i^énérale,  mais  sans  aller  j)lus  loin. 

La  tumeur  adipeuse  peut  s'enllammer  et  suppurer;  d'autres  fois  le  processus 
<'st  clir(mi([iie.  les  travées  conjonctives  deviennent  fibreuses  et  se  rélraclent. 

La  luitrilion  du  lipoiue  peut  être  compromise  (juanil  le  lipome  se  pédiciilise 
•tle  plii<  en  plus  en  même  temps  (pi'il  grossit;  enlin,  signalons  rinlillration 
<"alcaire  et  la  transformation  g-raisseuse  :  dans  celte  dernière,  «  les  cellules  se 
fragmentent  et  se  réduisent  en  granulations  fines,  et  le  tissu  prend  l'aspect  <lii 
•j^arconu'  ou  du  carcinoiue  en  dégénérescence  g-raisseuse  »  (Cornil  et  Hanviei'). 

Symptômes  et  évolution  clinique. 

Le  liixtme  s'observe  à  tout  ûg^e;  les  exemples  de  lipomes  congénitaux  sont 
loin  d  être  exceptionnels  (*);  assez  souvent  difîus,  ils  sont  quelquefois  très  volu- 
mineux; tel  celui  ([u"ol)serva  Molk  (*)  chez  un  enfant  mort-né,  qui  s'étendait 
•du  périnée  jus<prau  mollet  après  avoir  envahi  le  petit  bassin.  Les  lipomes  sont 
moins  rares  chez  les  enfants  (ju'on  ne  l'a  prétendu,  et,  d'après  Murchison  ('') 
•ot  quehpies  autres,  la  transmission  héréditaire  serait  soutenable  pour  quelques 
■cas.  J'ai  déjà  fait,  à  propos  de  l'évolution  anatomique,  allusion  au  rôle  étiolo- 
^ique  des  traumatismes  et  spécialement  des  traumatismes  répétés,  etc.  Broca, 
<iui  n'admettait  pas  le  rôle  de  la  contusion  dans  la  pathogénic  des  néoplasmes 
■en  général,  faisait  exception  pour  les  lipomes  {''). 

Les  symptômes  accusés  par  les  malades  sont  généralement  peu  prononcés  : 
ils  ne  consiijtent  guère  qu'en  de  la  gène  quand  le  néoplasme  devient  volumi- 
neux, ou  dans  un  peu  de  douleur  quand  la  peau  s'enflamme,  mais  ordinaire- 
ment, je  tiens  à  le  répéter,  le  lipome  est  une  tumeur  indolente.  Les  lipomes 
<louloureux,  en  dehors  de  tout  processus  inflammatoire,  sont  exceptionnels; 
ils  existent  toutefois  ;  les  uns  sont  en  rapport  avec  des  fdets  nerveux  et  consti- 
tuent une  variété  de  tumeurs  sous-cutanées  douloureuses  (*);  les  autres  )ui 
.pai'ctissent  pas  avoir  de  connexion  avec  les  nerfs  :  chez  une  femme  de  trente 
ans  observée  par  Eve  (*),  il  existait  5  tumeurs  du  bras  et  de  l'avant-bras  du  côté 
<lroit  et  2  du  côté  gauche  :  or  ces  productions,  (pii  mesuraient  5  pouces  de  long 
■sur  2  de  large,  bien  que  ne  siégeant  pas  sur  le  trajet  des  nerfs,  déterminaient 
cependant  des  phénomènes  douloureux  assez  accentués  pour  empêcher  tout 
travail.  La  pression  était  douloureuse. 

L'accroissement  du  lipome  se  fait  avec  lenteur  et  d'une  façon  régulière  :  une 
tumeur  peut  mettre  ainsi  dix  et  douze  années  avant  d'atteindre  le  volume  du 

(')  Bryant,  .Swr;;.  of  ilnldren,  1X68.  —  Lang?;m5E(;k,  Deulsche  Ktinilc,  1850.  —  Holmes,  etc. 

(*)  MoLK,  Tlièse  de  Slrnshourg,  1808. 

(*)  MmciiisoN,  cité  par  Sénac. 

{*)  A  ce  dernier  point  de  vue,  du  reste,  il  avait  été  précédé  par  Cruvcilliicr,  Durliaus- 
.soy,  etc.,  Soc.  anat.,  1859.  Vov.  aussi  rapport  de  A.  Broca  sur  une  oljservalion  de  ReJjouI, 
Soc.  anat..  1888. 

(^)  J'en  ai  observé,  en  IXlri,  un  exemple  à  riIùlcl-Dicu,  dans  le  service  du  professeur 
Richet.  suppléé  alors  par  Richelot. 

C')  Eve.  Trnnsart.  of  lltc  Palh.  Soc.  of  London,  1887.  Il  est  bien  probable  néanmoins  que  ces 
tumeurs  devaient  être  en  connexion  avec  des  filets  nerveux. 
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|>(>iii^':  ;»ill»'iirs.  ccl  iiccioisscmciil  siiltil  de  \  rrilaldcs  poiissrcs.  (Jii<»i  (|M  il  cii 
soil,  Irl.il  m'iu'ial  nCsl  «^ik'mh*  iiilluciic»''  (|ii('  dans  les  cas  l'aics  où  la  |>('aii 
se  sphacrio  dans  nno  fi'rJainc  t'icndiit'  cl  snpiniic,  on  bien  dans  ceux  pins 
cxccplionncls  encore  où  nn  ahcAs  siège  an  ccnlic  nicnic  «le  la  lunicnr. 

La  transfornialion  dn  lipome  en  cancer  n'est  guère  démontrée  :  les  laits  qu'on 
a  présentés  comme  tels  on!  été  incomplètement  étudiés  ou  sont  susceptibles 
d'une  autre  interprétation.  Il  laul  savoir,  par  exemple,  qu'il  est  possible  de 
prendre  pour  un  lipome  ditï'us  certains  sarcomes  on  myxomes  atteints  de 
dégénérescence  graisseuse. 

Les  caractères  cliniques  du  lipome  peuvent  être  assez  tranchés  pour  qu'au- 
cune erreur  ne  soit  possible  :  tels  sont  les  cas  où  un  malade  porte  depuis  plu- 
sieurs années,  dans  les  régions  préférées  du  lipome,  une  tumeur  indolente, 
mobile,  lobulée,  fluctuante. 

Dans  d'autres  circonstances,  le  diagnostic  n'est  pas  toujours  des  plus  aisés  : 
la  lobulation  étant  absente,  la  fluctuation  peut  être  telle  qu'on  croit  avoir  atîaire 
à  un  kyste  ou  à  un  abcès  froid.  En  cas  de  doute,  il  n'y  aurait  jamais  d'inconvé- 
nient à  pratiquer  une  ponction  exploratrice. 

Je  signale  en  terminant  deux  signes  présentés  par  les  lipomes  :  lorsque  le 
lipome  est  pur  et  suffisamment  saillant  pour  que  l'exploration  soit  possible,  on 
arrive  assez  facilement  à  constater  de  la  transparence  comme  s'il  s'agissait 
d'un  kyste.  En  appliquant  de  la  glace  à  la  surface  de  la  tumeur,  on  peut,  s'il 
s'agit  d'une  tumeur  graisseuse,  la  congeler  et  déterminer  des  modifications  de 
consistance  caractéristiques  ('). 

Traitement. 

Il  me  paraît  peu  intéressant  de  passer  en  revue  tous  les  procédés  opératoires 
préconisés  dans  le  traitement  des  lipomes  :  on  a,  bien  entendu,  fait  ici,  l'appli- 
cation de  tous  les  modes  d'exérèse;  il  n'en  est  guère  (ju'un  d'appliqué  aujour- 
d'hui, c'est  l'ablation  par  le  bistouri.  Je  rappelle  pour  mémoire  le  procédé  très 
brillant  et  très  rapide  de  Gensoul  :  il  consiste  à  passer  à  la  base  de  la  tumeur 
et  au-dessous  d'elle  un  bistouri  à  longue  lame,  puis,  retournant  le  tranchant 
vers  soi,  à  inciser  d'un  coup  la  tumeur  et  la  peau  :  il  ne  reste  plus  alors  qu'à 
faire  avec  les  doigts  l'énucléation  de  chaque  moitié.  Lorsque  le  malade  est 
anesthésié,  il  est  aussi  simple  de  procéder  en  incisant  directement  d'avant  en 
arrière  et  en  énucléant  la  masse  non  préalablement  divisée.  * 

Lorsque  la  peau  est  distendue  et  amincie,  on  a  tout  intérêt  à  en  enlever  un 
segment  d'une  certaine  étendue;  inutile  dédire  qu'il  faut  réunir  la  plaie  par  pre- 
mière intention  :  le  drainage  serait  commandé  dans  les  cas  où  la  cavité  résultant 
de  l'extirpation  serait  assez  grande  pour  rendre  l'affrontement  des  surfaces 
imparfaites.  L'extirpation  des  lipomes  diffus  est  loin  d'être  aussi  facile,  les 
particularités  opératoires,  de  même  que  celles  qui  regardent  les  lipomes  pro- 
fonds, ne  peuvent  être  étudiées  que  dans  la  chirurgie  régionale. 

Les  lipomes  ne  récidivent  pas. 

(')  Lorsqu'il  s'agit  de  lipomes  diffus,  on  observe  une  masse  sans  limites  précises,  disposée 
presque  toujours  symétriquement  à  la  nuque  ou  à  la  région  sous-maxillaire;  cette  masse  est 
molle  sans  élasticité  et  non  déplaçable  sur  la  couche  sous-jacentc  (B.vker,  Lor.  cit.). 
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ENDOTHÉLIOMES 

On  tlésij^nc  sous  le  nom  dt'iKlullu'liomt's  des  luincurs  l'ormées  par  la  multi- 
plication et  l'aggflomération  des  cellules  endothcliales  (Rindfleisch). 

Ces  |)i-odui-tions  ont  été  rencontrées  spécialement  dans  les  séreuses,  le  péri- 
toine, la  i>lèvre  et  surtout  lai-achnoïde.  Elles  ont  été  décrites  sous  le  nom  de 
tumeurs  liliro-plasticjues  de  la  dure-mère  par  Cruveilhier,  d'épithéliomas  des 
séreuses  par  Robin,  de  psammomes  par  ^'ircho^v,  de  sarcomes  ang-iolithi(pu's 
par  Cornil  et  Uanvier.  On  en  a  rapproché  tout  récemment  certaines  tumeurs 
primitives  des  ganglions  lymphatiques  ('),  de  la  rate  (*)  et  de  la  rétine  ('').  Toutes 
ces  productions  auraient  pour  lien  commun  leur  communauté  d'origine  aux 
dépens  des  cellules  endothéliales.  D'autre  paît,  si  Ton  admettait  que  les  cellules 

du  sarcome  proviennent  de  l'endothé- 
liome  vasculairc  (*),  on  serait  amené 
à  ranger  également  les  sarcomes  par- 
mi les  endothéliomes,  d'autant  plus 
qu'il  est  possible  de  trouver  toute  une 
série  d'intermédiaires  entre  ces  deux 
productions.  Seulement  le  sarcome 
serait  un  endothéliome  embryonnaire 
ou  atypique,  de  même  que  le  carci- 
nome représente  la  forme  atypique  de 
l'épithéliome  ('). 

Jusqu'ici  les  endothéliomes  de  l'a- 
rachnoïde, pris  comme  types,  n'ont 
présenté  qu'un  intérêt  purement  théo- 
riciue.  On  les  a  observés  sous  la  forme 
de  tumeurs  ordinairement  solitaires,  grosses  comme  une  lentille  ou  même 
comme  un  petit  œuf  de  poule  (*),  ovoïdes,  ordinairement  sessiles.  Leur  consis- 
tance est  molle,  à  moins  qu'ils  ne  soient  entourés  d'une  coque  fibreuse.  Leur 
coloration  est  rosée  ou  d'un  gris  pointillé  en  rouge. 

Lendothéliome  est  composé  de  masses  arrondies  dont  les  éléments  consti- 
tuants olTrent  une  disposition  concentrique.  Ces  éléments  sont  des  cellules 
minces,  aplaties,  irrégulièrement  polygonales;  au  centre  des  petits  globes  endo- 
théliaux,  il  existe  une  petite  masse  calcifiée.  Les  vaisseaux,  assez  nombreux, 
offrent  ceci  de  remarquable,  que  leur  paroi  est  composée  de  cellules  semblables 

(*)  CiiAMBAriD,  Revue  méd.,  1880. 

(*)  Galciieiî,  Thèse,  1883. 

P)  MoNOD  et  Arthacd,  Revue  chir.,  1880. 

(*j  Nous  avons  admis,  avec  heaucouj)  d'autres,  le  développement  périvasculaire  du  sar- 
come: mais  il  est  difficile  daffinuer  que  les  cellules  des  ilôts  périvasculaires  viennent  des 
endothéliums  et  des  capillaires  plutôt  (pic  de  l'intérieur  même  de  ces  vaisseaux. 

{^)  MoNOD  et  Artmali).  —  Ce  rapprochement  est  ingénieux,  il  revient  à  dire  que  l'endothé- 
liome  est  une  forme  adulte  de  tumeur  conjonctive.  —  Notons  que  Monod  et  Arthaud  font  à 
tort  ranger  par  Malassez  le  cylindrome  vrai  parmi  les  formations  endothéliales. 

(®)  Lancereaux. 


Fie.  '.tl. 


-  Endothéliome  do  rarachnoïdc 
(préparation  Darier). 
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à  (('Iles  (le  la  produclion  loul  ontii'ro,  cf  quo  leur  lumière  so  prolonge  souvent 
au  coulre  nu"'uie  cf  <lans  la  cavité  dos  petits  p^lohes  ondothéliaux. 

Il  est  iuipossil)le  de  préseuler  une  description  cliniipie  générale  de  i'endotlié- 
lionie;  je  ne  puis  que  renvoyei-,  pour  le  |)eu  (piOn  sait  des  symptômes,  aux 
traités  de  j)at]iolo^'-ie  spéciale. 


VI 
CHONDROIVIES  (') 

On  désigne  sous  le  nom  de  chondromes  (*)  des  tumeurs  constituées  par  du 
cartilage.  Il  ne  suffit  donc  pas  qu'une  produclion  possède  une  structure  carti- 
lagineuse pour  mériter  le  nom  de  cliondrome,  il  faut  que  cette  production  soit 
une  tumeur  et  non  le  simple  résultat  d'un  processus  inflammatoire  ou  tro- 
phique.  Ces  restrictions  nous  permettent  d'éliminer  de  notre  cadre  les  saillies 
hyperlrophi([ues  qu'on  a  signalées  sur  les  cartilages  articulaires,  sur  les  carti- 
lages costaux,  les  cerceaux  de  la  trachée,  les  disques  intervertébraux,  l'apo- 
physe basilaire,  la  symphyse  pubienne,  les  cartilages  épiphysaires,  etc.  :  ce  sont 
\à  des  ecchomiroses  et  non  des  chondromes. 

II  est  remarquable  justement  de  constater  que,  à  l'inverse  des  autres,  ces  der- 
niers ne  se  développent  pas  aux  dépens  des  cartilages  préexistants,  mais  qu'ils 
prennent  naissance  dans  des  organes  où,  normalement,  il  ne  devrait  pas  à  cette 
époque  exister  de  cartilage. 

Anatomie  pathologique. 

Les  chondromes  siègent  tantôt  dans  les  os,  tantôt  dans  les  parties  molles. 

Les  enchondromes  des  os  sont  les  plus  communs  :  en  eflet,  sur  125  cas  ras- 
semblés par  Lebert,  104  fois  le  mal  atteignait  le  squelette,  et  21  fois  seulement 
les  parties  molles  ("'). 

Parmi  les  os  atteints,  il  faut  noter  en  première  ligne  les  phalanges  des  doigts 
et  les  métacarpiens,  puis  les  mâchoires,  les  os  du  bassin,  le  fémur,  le  tibia,  les 
métatarsiens,  l'humérus,  l'omoplate,  etc. 

Dans  les  parties  molles,  le  chondrome  a  pour  siège  de  prédilection  deux 
organes,  la  parotide  et  le  testicule;  mais  on  l'observe  aussi  dans  les  autres 
glandes  salivaires,  dans  la  mamelle,  le  poumon,  etc.  Je  mets  à  part,  bien 
entendu,  les  tumeurs  mixtes  où  le  cartilage  n'entre  que  pour  une  part  dans  la 
constitution  de  la  masse  totale. 

Les  chondromes  des  os  sont  tantôt  uniques,  tantôt  multiples,  spécialement 
s'ils  siègent  à  la  main  et  aux  doigts.  Muller  a,  le  premier,  établi  que  leur  point 

(')  BcRNETT,  Rerli.  micr.  et  Itist.  sur  Venchondrome.  In  Arrh.  de  mdd.,  1852.  —  Dolbeau,  Mém. 
sur  les  tumsiirs  cartilagineuses  des  doigts  et  des  métararpie)is.  In  Arch.  de  méd.,  iS58.  —  Tumeur 
rartilagineuse  de  In  parotide.  In  Gaz.  Iiebdom.,  1858.  —  Mém.  sur  Venchondrome  du  bassin.  In 
Progrès  méd.,  1859  et  1860.  —  O.  Fayan,  Th.,  1856.  —  Hel'rtacx,  art.  Cmondrome.  In  Diction, 
de  méd.  et  de  chir.  —  Muller,  Loc.  cit. 

(*)  Ou  enchondromes. 

(*)    FOLLIN. 
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(le  tlépai  t  pouvail  se  lairo  au  tonhv  même  de  l'os  ou  bien  à  sa  surface.  Dans  le 
premier  cas.  la  (umcur  est  entourée  d'une  coque  osseuse  qu'elle  refoule  et 
amincit  de  plus  en  plus  à  mesure  (pi'elle  s'accroît,  de  sorte  ((u'à  la  Ionique  il 
peut  n'en  rester  que  (pi(>l<pH's  platpu's  :  dans  \c  second  cas,  (die  a  le  pt'rioste 
pour  env(do|ipe. 

Les  clion(lromes  des  parties  molles  sont  en  i;én(''ral  circonscrits  et  encapsulés 
par  une  mend)rane  tibrense  :  en  somme,  ([uel  (pfen  soit  le  point  de  di'part, 
CCS  tumeurs  ont  peu  de  tendance  à  devenir  dilVuses. 

Leur  l'orme  est  arrondie,  l(Mir  surface  recouverte  de  ])Osselures  in('g-ales  que 
séparent  des  sillons:  ces  bosselures  répondent  à  autant  Ao  lobes  (pii  s'accrois- 
sent irréi4:ulièrement  et  peuvent  comprendre  dans  leur  intervalle  des  tendons, 
des  vaisseaux  ou  des  nerfs. 

Le  volume  est  nécessairement  variable,  mais  il  inqiortc  de  dire,  (|ue  de  tous 
les  néoplasmes,  le  chondrome  est  peut-être  celui  qui  est  susceptible  d'atteindre 
les  dimensions  les  plus  considérables,  témoin  l'observation, de  Lugol  et  Nélaton, 
où  la  tumeur  mesurait  l"',75  de  circonférence,  et  celle  de  Philip  Crampton,  où 
celte  circonférence  sélevail  à  ^^"',15. 

La  consistance  est  tantôt  ferme,  élastique,  comme  celle  du  cartilage  d'en- 
croùtcment.  tantôt  molle  et  franchement  fluctuante. 

On  peut  prendre  une  idée  j^n'ossière  de  la  structure  en  pratiquant  une  section 
sur  la  totalité  dun  chondrome  :  on  n'aperçoit  en  elTet  sur  cette  coupe  que  des 
bandes  fdjreuses  où  rampent  des  vaisseaux  sanguins,  partageant  la  tumeur  en 
lobes  inégaux,  énucléables,  indépendants  les  uns  des  autres;  chacun  d'eux  peut 
olïrir  une  consistance  et  un  aspect  dilïérenls,  ils  sont  en  général  sur  la  coupe 
demi-transparents  et  d'une  teinte  grise  à  retlet  bleuâtre. 

Toutes  les  variétés  de  cartilage  peuvent  se  rencontrer  dans  les  enchondromes; 

on  y  trouve  même,  suivant  la  remar- 
s  que  de  Ranvier,  une  variété  qui  n'existe 
^  pas   chez    l'homme   à    l'état    normal, 

,  i    ^         c'est  le  cartilage  à  cellules  ramifiées, 

{^  ^  sans  capsule,    que   l'on    peut  étudier 


® 


dans  la  tête  des  céphalopodes. 


^  ^      K'  ^  Ordinairement,   le    cartilage   hvalin 

W^  K  *H  prédomine:  il  se  montre  avec  ses  ca- 

-      ^^  9*        '^  ractères  habituels  sous  forme  de  petits 

^      '  ^  ^  %"  îlots  arrondis,   ayant  une  tendance  à 

;m^  ■;       j^   '  se  transformer  en  fibrocartilasfc  à  leur 

^\y  '^,  ^5       ^  périphérie:    souvent    les   capsules   ne 

^1^  ;â>  '>ox\i  pas  bien  distinctes,   les  cellules 

y*  à      ^    ^     «"^          ^ont  volumineuses,  arrondies,  la  sub- 

-Ss.  ,---.    ^    »-'^--,--«^  .  .^-  stance  fondamentale  est  molle,  en  un 

FiG.  02.  —  Chondrome  hyalin.  mot,  Ic  tissu  morbidc  se  rapproche  du 

cartilage  embryonnaire.  Ailleurs,  du 
tissu  fibreux  s'interpose  en  assez  grande  quantité  pour  valoir  à  l'ensemble  le 
nom  de  chondrofibrome  (\'irchow). 

On    peut  ainsi  multiplier  les   variétés;  je  ne  m'arrêterai  qu'à  deux   d'entre 
elles  :  le  chondrome  ditTus  et  le  chondrome  osté(jïde. 

Dans  le  chondrome  dilTus,  il  n'existe  pas  de  lobules  :  le  tissu  morbide  ayant 
la  plupart  du  temps  les  caractères  du  cartilage  embryonnaire  (Ranvier),  s'étend 
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sans  liinilcs  |»iV(is(>s  cl  peut  Jiiiisi,  diiii  Ixml  ;'i   raiilic.  ^'iiv.iliii-  le  caïuil  iim'mIiiI- 
\i\\vc  (11111  os. 

l.t's  cliondi-onics  oslôoïdos  (•)  sonl  caracli'rist's  par  lappaiilioii  au  sein  diiii 
lissu  carlila^intMix  <luii(>  variélô  (iu('lc<)ii(|U(*,  de  Irahôculcs  d'une  substance 
honiogèni',  iniillivi'  de  granulations  calcaires,  et  j)arsemée  <le  corpuscides^ 
anguleux  analogues  à  des  ostéoplastes.  De  i)Ius,  les  vaisseaux  sanguins  ne- 
liinilenl  pas  leuis  trajets  aux  cloisons  inlerlohulaires,  ils  p«'nètrent  au  sein 
iiièine  des  Ir'ahécules  ossifornies ;  le  tissu  des  chondronies  ostéoïdes  ressemble, 
on  le  voit,  au  lissu  ostéoïde  du  rachitisme  et  à  cehii  que  nous  avons  déjà  décrit 
dans  une  variété  de  sarcomes;  s'il  se  rapproche,  à  certains  égards,  du  tissu 
ossenx,  il  s'en  éloigne  par  le  développement  incomjjlet  de  ses  cellules  et  l'ab- 
sence  d'une  stratification  parfaite  de  la  substance  fondamentale.  Les  chon- 
dronies ostéo'ides  sonl  le  plus  souvent  des  tumeurs  difluses,  à  tendances  géné- 
ratrices des  plus  marquées. 


ORIGINE    ET    EVOLUTION 

Le  chondrome,  dans  l'hypothèse  de  Conheim,  naîtrait  de  débris  cartilagineux 
de  la  période  embryonnaire  :  ainsi  s'expliquerait  la  fréquence  de  ces  tumeurs 
dans  les  os;  quant  aux  chondromes  de  la  parotide  et  du  testicule,  ils  provien- 
draient, les  premiers,  des  débris  du  cartilage  de  Meckel;  les  seconds,  des  cel- 
lules cartilagineuses  des  vertèbres  primitives,  «  qui  se  trouveraient  englobées 
dans  le  testicule  alors  situé  au  devant  du  rachis  (-);  valable  peut-être  pour  lesr 
os,  cette  théorie  nous  semble  bien  chancelante  dès  qu'on  l'applique  aux  parties 
molles,  elle  ne  nous  donne  pas  plus  satisfaction  pour  les  tumeurs  du  testicule 
que  pour  celles  de  la  mamelle,  du  poumon,  des  lèvres  ('),  etc. 

D'après  Cornil  et  Ranvier,  le  développement  du  chondrome  dans  un  tissu, 
([u'il  s'agisse  du  tissu  conjonctif  ou  du  tissu  osseux,  se  traduit  au  début  par 
une  transformation  embryonnaire  des  éléments  normaux  :  ainsi  les  cellules  de 
la  moelle  des  os  prolifèrent  et  échancrent  les  trabécules  osseuses,  il  se  produit 
un  véritable  travail  de  médullisation.  Alors,  entre  les  cellules  embryonnaires, 
apparaît  une  substance  fondamentale  transparente  qui  les  écarte  :  ainsi  se 
trouve  constitué  un  premier  îlot  de  cartilage.  L'accroissement  ultérieur  s'opère 
par  une  multiplication  des  cellules  cartilagineuses  d'après  le  mode  habituel^ 
et  par  la  formation  de  nouveaux  îlots. 

Les  chondromes  sont  exposés  à  subir  diverses  altérations  :  leur  substance 
fondamentale  peut  se  modifier  et  se  prêter  à  une  véritable  transformation  en 
tissu  myxomateux  (');  il  s'agit  moins,  il  est  vrai,  dans  ce  cas,  d'une  dégénéres- 
cence nutritive  que  dune  véritable  métamorphose.  Ailleurs,  le  ramollissement 
du  chondrome  est  dû  à  une  dégénérescence  graisseuse  des  éléments  cellulaires 
qui  entraîne  une  sorte  de  dissolution  ("')  muqueuse  de  la  substance  fondamen- 
tale. Il  résulte  de  ce  processus  la  formation  de  kystes  à  contenu  gélatineux. 

Mentionnons  encore  l'infiltration  calcaire  et  l'ossification  :  celle-ci  se  produit 

(')  Walsdori  F,  Thèse  do  Paris,  1878.  —  Estor,  Thèse  de  Monlpelher,  188i. 

(-)  Hallopeac,  Éléinentg  de  patliol.  (jénérale. 

(')  RoBiNsoN,  Clio)idroiiie  de  la  lèvre  supcrieiive.  In  xVmeric.  derinat.  associai-,  i88(î. 

(*)    RiNDFLEISCIl. 
(*)    RlNDFLEISCII. 
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comme  dans  les  cartilages  normaux,  mais  le  tissu  osseux  formé  n'a  générale- 
ment (ju'une  existence  transitoire ('). 

Le  plus  ordinairement,  le  chondrome  reste  une  tumeur  locale;  uéaniuoins  il 
est  capaMe  d'infecter  le  système  lymphalii|ue  el  le  système  veineux,  el  dahoutir 
à  une  véritable  généralisation.  En  1S8'2,  .Michalolï'(-)  avait  pu  réunir  13  observa- 
tions ('):  si  nous  joignons  celles  qu'il  a  omises  ou  qui  ont  paru  depuis,  c'est-à- 
dire  celles  de  ^'erueuii.  Poinsot  (*).  Dauvé(').  IIeurlaux(*)  et  Vergely("),  nous 
arrivons  à  un  total  de  \i<  cas,  et  nous  omettons  à  dessein  ceux  très  nombreux 
dans  lesquels  le  cartilage  était  mêlé  au  sarcome  ou  au  carcinome.  Dans  ceux  qui 
nous  occupent,  la  tumeur  primitive  était  tantôt  de  l'enchondrome  pur.  tantôt,  et 
beaucoup  jdus  fréipuMumenl.  de  rencliondrome  osléoïde:  mais,  fait  remarquable, 
dit  .MichalolV.  quelle  «pi'ait  été  la  structure  de  la  luiueur  primitive,  «  les  tumeurs 
secondaires  ont  été  pour  tous  les  cas  connus,  à  rexcei)tion  de  celui  de  Virchow, 
des  enchondromes  hyalins  ». 

Les  métastases  ont  été  constatées  principalement  dans  les  poumons,  la  plèvre, 
puis  dans  le  cœur,  la  rate,  le  grand  épiploon,  le  foie,  le  cerveau,  etc.,  ou  dans 
lies  pièces  osseuses  éloignées  du  siège  primitif.  Les  tumeurs  secondaires  du 
poumon  (qui  sont  presque  constantes  dans  les  cas  de  généralisation)  s'observent 
sous  forme  de  petits  nodules  multiples,  dont  le  volume  peut  ne  pas  dépasser 
celui  d'un  grain  de  millet,  ou  bien  sous  celle  de  noyau  volumineux  dont  le  poids 
peut  atteindre  1  iOO  et  !2iUU  grammes(').  Dans  un  certain  nombre  de  cas,  une 
dissection  minutieuse  a  fait  retrouver  dans  les  rameaux  de  lartère  pulmonaire 
les  mêmes  productions  cartilagineuses,  aussi  est-il  permis  d'admettre  que,  de 
même  que  pour  le  sarcome,  la  généralisation  s'opère  par  le  mécanisme  de  Tem- 
bolic  et  de  la  gretî'e  :  les  prolongements  d'un  chondrome  quelconque  pénètrent 
par  cfTraction  dans  les  veines  d'un  certain  calibre,  des  parcelles  en  sont  déta- 
chées par  le  courant  sanguin  et  s'en  vont  coloniser  le  poumon  ou  le  cœur:  c'est 
ainsi  que  dans  un  chondrome  du  bassin,  Weber  a  retrouvé  des  masses  cartila- 
gineuses dans  les  veines  iliaques  primitives  et  dans  les  iliaques  externes. 

Les  veines  ne  sont  pas  d'ailleurs  la  seule  voie  suivie  par  l'embolie,  l'envahis- 
sement du  système  lymphatique  a  été  parfois  noté,  témoin  le  malade  de  Paget 
atteint  d'un  chondrome  testiculaire,  et  chez  lequel  la  masse  cartilagineuse  péné- 
trait dans  les  vaisseaux  lymphatiques  du  cordon,  celui  de  Weber(*),  dont  les 
ganglions  lymphatiques  du  bassin  étaient  remplis  de  cartilage,  etc. 

Enfin,  de  même  que  dans  les  épithéliomes,  les  germes  néoplasiques  paraissent 
pouvoir  pénétrer  dans  les  artères  avoisinant  la  tumeur  primitive  (cas  de  Baum  et 
Weber,  de  Wartmannj  et  favoriser  ainsi  la  production  d'une  récidive  locale ('"). 

(')  CORML  H  Ranvier. 
(-)  MicHALOFF,  Thèse  de  Genève.  I«8'2. 

P)  Ces  observations  sont  celles  de  Virchow.  MuUerl,  Riiliel.  Volkmann,  Paget,  Baum  et 
Weber,  Forster.  AVeber.  .\rnoll.  Birch-Hirschfeld  et  Wailniann. 
(*)  PoiNsoT.  cité  par  Marion.  Thèse,  1881. 
p)  Daivé,  liull.  de  la  Soc.  de  cliir.,  1801. 
(®)  Helrtaix.  Dir(.  Jnrioud. 
{'•)  Vergely.  I.tjfui  jitéd..  1880. 

(*)  Observ.  de  Birch-Hirsclifeld.  —  Onzième  obseiv.  Thèse  de  Michalofl". 
(*)  Weber.  Enchondrome  du  bassin. 

{*")    .MiCIIALOKF. 
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Symptômes  et  évolution  clinique. 

Lo  clioiidroino  so  nioiilrc  de  prôioiviico  chez  les  jcniios  sujols,  il  poiiiTnit  C'\vo, 
d'origino  coni^ônilaloC).  11  l'aul  tcjulcfois  se  garder  de  prendre  pour  des  chon- 
dromes  les  dillérentes  productions  cartilagineuses  rencontrées  sous  forme  de 
noyaux  ou  de  baguettes  dans  l'épaisseur  du  cou;  (;e  sont  là  des  débris  embryon- 
naires dont  la  translorinalion  en  clioudromes,  à  la  rigueur  possible,  n'a  jamais 
reçu,  en  somme,  de  complète  démonstration.  11  est  à  remarquer  que  les  chon- 
dromes  des  os,  celui  de  la  main  et  des  doigts  en  particulier,  se  développent  de 
préférence  [)endant  la  jeunesse,  tandis  (pie  ceux  des  parties  nu)lles,  et  surtout 
du  testicule,  s'observent  à  l'âge  adulte. 

Nous  ne  connaissons  rien  ou  presque  i-ien  sur  l'étiologie  de  ces  tumeurs,  elles 
se  développent  en  général  lente- 
ment et  d'une  façon  insidieuse, 
sans  provoquer  aucun  phénomène 
douloureux  ni  altérer  l'état  géné- 
ral. 

Les  troubles  fonctionnels  sont 
nécessairement  en  rapport  avec 
le  siège,  ils  résultent  de  l'obstacle 
mécanique  apporté  au  fonctionne- 
ment d'un  organe  par  une  masse 
plus  ou  moins  dure  et  plus  ou 
moins  volumineuse  :  aux  mem- 
bres, aux  doigts  par  exemple,  les 
mouvements  des  jointures  sont 
limités  et  gênés,  mais  les  surfaces 
articulaires  restent  indemnes. 

Les  chondromes  ont  une  forme 
arrondie,  bosselée,  tubéreuse; 
leur  consistance  est  dure,  souvent 
élastique,  ou  bien  molle  et  fran- 
chement fluctuante  ;  mais  même 
dans  ces  derniers  cas,  ii  est  quel- 
quefois permis  de  retrouver  çà  et 
là  quelque  point  dur  dont  l'élasti- 
cité met  sur  la  voie  du  diagnostic. 

Les  tumeurs  cartilagineuses  des  os  sont  naturellement  adhérentes  aux  pièces 
osseuses  et  immobiles,  celles  des  parties  molles  ont  les  caractères  de  limitation 
des  contours  et  de  déplacement  facile  propres  aux  tumeurs  bénignes  en  général. 
L'ensemble  de  ces  signes,  joints  à  l'indolence,  à  la  pression,  à  la  lenteur  de 
l'évolution  et  à  l'intégrité  du  système  lymphatique,  rendra  assez  souvent  possible 
un  diagnostic  dont  les  difficultés  d'ailleurs,  suivant  la  remarque  d'Heurtaux, 
sont  toutes  ditïérentes,  selon  que  le  néoplasme  occupe  les  extrémités  osseuses, 
les  grands  os  ou  les  parties  molles.  Le  diagnostic  d'un  chondrome  des  doigts  ou 


Fil..  ;•.".  —  Clionilromc  des  doigts  et  de  la  main 
(d'aines  une  pièce  du  Musée  Dupuytren). 


(')    BUTLTN. 
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dos  métacarpiens  se  fait  pour  ainsi  dire  à  dislance:  pour  les  autres,  l'hésitation 
est  souvent  permise  avec  le  li!)rome  ou  le  sarcome. 

La  marciie  de  l'enchondrome  est  proi^ressive,  mais  tout  particulièrement 
lente;  vingt  et  Ireide  ans  peuvent  sécouler  avant  (pie  le  néoplasme  ail  acquis  un 
gros  volume:  certains  paraissent  même  pouvoir  garder  un  état  stationnaire 
pendant  quelipies  années.  La  peau  qui  recouvre  les  tumeurs  reste  presque 
toujours  intacte:  à  la  longue  cependant,  et  par  suite  d'une  distension  exces- 
sive (pii  altère  sa  vitalité  et  sa  résistance  aux  traumatismes,  elle  s'amincit,  s'cn- 
tlamme  et  s'ulcère  :  l'ulcération  peut  ainsi  devenir  une  cause  d'infection  sep- 
tique  pour  la  tumeur  et  en  amener  le  ramollissement,  la  suppuration  et  même 
le  sphacèle. 

A  cùté  de  ces  chondromes  bénins  à  évolution  lente,  nous  devons  signaler  ceux 
dans  lesquels  la  tumeur  a  pris  en  quelques  mois  une  marche  rapide,  et  où  la 
mort  est  survenue  trois  et  quatre  ans,  et  même  moins  d'une  année  après  l'appa- 
rition du  mal  (').  Dans  ces  cas,  les  malades  semblent  avoir  succombé  aux  progrès 
de  la  cachexie  et  du  fait  de  la  généralisation. 

Il  paraît  bien  difficile,  à  l'heure  qu'il  est,  de  pouvoir  distinguer  le  chondrome 
bénin  du  chondrome  malin;  il  n'existe  pas  plus  de  caractéristique  absolue  pour 
le  clinicien  (.[xic  pour  l'anatomo-pathologiste:  le  siège  dans  les  os  ou  dans  les 
parties  molles  ne  fournit  pas  lui-même  de  grandes  indications  :  nous  notons  en 
efîet  que,  sur  les  li  cas  rassemblés  par  Michalofî,  la  tumeur  primitive  occupait 
les  os  du  bassin  (ô  fois),  la  partie  thoracique  (2  fois),  l'humérus,  le  fémur,  le 
péroné,  le  métacarpe,  la  parotide  (2  fois),  la  mamelle  et  le  testicule  (2  fois). 

Sans  doute,  ce  tableau  nous  démontre  la  moins  grande  fréquence  de  la  géné- 
ralisation dans  les  chondromes  des  extrémités (^),  mais  il  n'en  est  pas  moins  vrai 
(|ue.  dans  l'observation  de  Volkmann,  le  mal  avait  débuté  par  le  métatarse.  Il 
ressort  également  que,  contrairement  à  l'affirmation  d'Heurtaux,  la  réserve  est 
de  commande,  aussi  bien  pour  les  tumeurs  cartilagineuses  de  la  parotide  que 
pour  les  autres. 

Pronostic  et  traitement. 

Le  pronostic  du  chondrome  est  en  général  favorable,  mais  on  ne  saurait  trop 
répéter  avec  Virchow  que  «  le  beau  rêve  de  la  bénignité  du  chondrome  doit 
s'évanouir  ».  Butlin  est,  je  pense,  le  seul  à  s'élever  contre  cet  arrêt;  il  soutient 
que  les  tumeurs  à  marche  maligne  ne  sont  pas  des  chondromes,  mais  des  sar- 
comes clîondrifiants;  à  mon  sens,  ce  n'est  là  qu'une  distinction  subtile. 

Le  seul  traitement  rationnel  de  l'enchondrome  est  l'extirpation. 

Mais  au  point  de  vue  des  indications  opératoires,  il  est  utile  d'établir  une 
distinction  entre  les  chondromes  des  parties  molles  et  ceux  des  os.  Pour  les 
premiers,  je  crois  qu'il  y  a  tout  intérêt  à  intervenir,  la  tumeur  fût-elle  petite  et 
d'un  accroissement  lent.  D'autre  part,  le  volume  énorme  et  l'immobilité  ne 
créent  pas  une  contre-indication  absolue  :  cette  immobilité  n'implique  pas  l'adhé- 
rence, mais  l'enclavement  de  la  tumeur  et,  par  des  manœuvres  qui  pourront 
varier,  voire  même  par  le  morcellement,  on  sera  capable,  la  plupart  du  temps, 
de  mener  à  bien  l'amputation  des  plus  grosses  masses. 

(•j  Oiiservalion  personnelle  de  MichalolT. 
(*)  Ccimuic  l'avait  remarqué  Paget. 
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Le  chirurgien  peut  èlrc  j)liis  (Miil»aiTassé  s'il  a  aU'airc  à  (•ciiaiiis  cliondromes 
des  os.  Si  la  (unuMir  occupe  l'épaisseui-  iiièuie  de  l'os,  il  est  évideul  (jue  la  seule 
lhérapeuli(|ue  esl  rénucléaliou  ou  la  ivseclion,  celle-ci  devant  (^Ire  j'éservée  aux 
cas  oii  le  néoplasme  esl  bien  linulc  à  rexlréniité  épiphysaire(').  J'ajoute  que  si 
pendant  l'acte  opéraloii-e  il  était  possible  de  s'assurer  qu'il  s'aj^it  viaiseniblable- 
ment  d'un  chondroine  osléoïde,  je  n'hésiterais  pas  à  transformer  la  résection 
en  désarticulation. 

Lorsque  la  tumeur  s'est  développée  dans  les  parties  superficielles  de  l'os, 
lorsque  surtout  elle  est  multiple  et  siège  dans  les  os  de  la  main,  il  faut  s'elïorcer 
d'enlever  le  mal  sans  faire  le  sacrifice  de  l'organe,  et  depuis  Sédillot  l'évidemenl 
a  donné  plus  d'un  succès.  On  coni^'oil  même  que  si  l'évidemenl  était  impossible, 
on  s'abstienne  en  face  de  cliondromes  multiples  des  doigts,  quitte  à  pratiquer 
l'amputation  du  poignet  ou  de  l'avant-bras  le  jour  où  la  main  ne  serait  plus 
qu'un  fardeau  pour  le  malade. 

Il  est  encore  un  moyen  de  faire  de  la  conservation  quand  il  s'agit  de  clion- 
dromes périphériques  et  non  centraux  des  doigts,  c'est  de  fendre  à  la  scie  longi- 
tudinalemcnt  la  phalange  atteinte,  de  façon  à  en  conserver  la  moitié(-);  j'ai 
présenté  à  la  Société  de  chirurgie  un  cas  traité  de  la  sorte. 

L'opération  peut  être  suivie  de  récidive  sans  qu'il  s'agisse  pour  cela  de  la  forme 
maligne;  la  récidive  locale  commande  évidemment  une  exérèse  plus  étendue. 


VII 
OSTÉOMES 

Les  tumeurs  composées  de  tissu  osseux  méritent  seules  le  nom  d'ostéomes; 
elles  se  différencient  des  tumeurs  ostéoïdes  en  ce  que  dans  celles-ci  le  tissu 
morbide  semble  correspondre  avix  phases  préliminaires  de  l'ossification  sans  que 
jamais  l'apparition  d'ostéoblastes  conduise  à  la  formation  de  vrais  ostéoplastes 
et  à  la  stratification  de  vraies  lamelles  osseuses  ;  ces  tumeurs  ostéo'ides  appar- 
tiennent, nous  le  savons,  les  unes  aux  sarcomes,  les  autres  aux  chondromes. 
Nous  séparons  également  des  ostéomes  les  ossifications  partielles  qui  peuvent 
s'observer  dans  toute  tumeur  conjonctive  et  plus  spécialement  dans  les  ostéo- 
sarcomes.  Ainsi  réduite,  la  classe  des  ostéomes  comprend  des  tumeurs  embryon- 
naires et  des  tumeurs  adultes. 


Ostéome  embryonnaire. 

L'ostéome  embryonnaire  ou  tumeurs  à  osléoblastes  n'est  guère  représenté 
dans  la  science  que  par  l'observation  de  Bouveret  (^).  En  voici  le  résumé  : 

Un  homme  de  trente-trois  ans  entra,  au  mois  de  janvier  1877,  dans  le  service 
de  Broca;  il  était  porteur,  depuis  dix-huit  mois,  d'une  tumeur  de  la  région  lalé- 

(')  Nélaton  a  fait  avec  succès  la  résection  de  l'extrémité  supérieure  de  l'humérus  (cité  par 
Heur  taux). 
(*)  Sans  craindre  bien  entendu  d'ouvrir  les  articulations. 
(^)  Bouveret,  Thèse  de  Paris,  1878. 
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raie  droite  du  lliorax.  l)('puis  Irois  mois.  dillV'ronlcs  liiint'iirs  soul  apparues  sur 
|)lusieiirs  points  du  corps,  sous  la  jieau.  dans  les  réi^ions  mammaire,  dorsale, 
tem|»orale.  etc.  Lélat  général  était  très  mauvais  au  moment  de  Tenlrée  à  Ihô- 
pital.  et  le  malade  succomba  cinq  mois  après  aux  progrès  de  la  cachexie,  après 
avoir  i^résenté  un  alTailiIissement  (>\trème.  une  perte  complète  de  l'ajipétit  et 
une  diarrhée  jteisi^lanle  :  à  raulo|)sie.  on  constata  (pie  la  tumeur  principale, 
grosse  comme  deux  tètes  d  adnllt\  s'était  développée  aux  dépens  des  côtes.  Des 
tumeurs  secondairi's  étaient  disséminées  dans  les  muscles  de  la  gouttière  verté- 
brale, de  l'épaule,  dans  le  cœur,  dans  le  tissu  sous-j)éritonéal  de  la  fosse  iliaque, 
dans  le  mésentère.  <lans  les  deux  reins,  dans  le  cubitus,  etc.:  les  poumons  en 
étaient  exempts. 

Parmi  les  tumeurs  secondaires,  les  unes  étaient  formées  d'un  tissu  mou  pré- 
sentant au  centre  un  ou  plusieurs  noyaux  osseux;  les  autres  étaient  composées 
de  tissu  spongieux,  d'autres  enfin  ne  renfermaient  que  du  tissu  osseux  en 
grande  partie  compact. 

Nulle  part,  l'examen  microscopique  ne  décela  de  cartilage.  Dans  les  portions 
molles  de  la  tumeur,  le  tissu  pathologique  consistait  en  éléments  cellulaires 
d'apparence  épithéliale,  de  grande  dimension,  les  uns  arrondis  et  ovalaires,  les 
autres  polyédriques  ou  rectangulaires,  rangés  le  long  de  trabécules  osseuses 
formées  ou  en  voie  de  formation.  Ces  éléments  rappelaient  à  s'y  méprendre,  et 
par  leur  morphologie  et  par  leur  évolution,  les  cellules  qui  jouent  le  rôle  essen- 
tiel dans  l'ossification,  les  ostéoblastes;  ils  étaient  la  caractéristique  de  toutes 
les  tumeurs  observées.  Bouveret  s'est  ainsi  cru  autorisé  à  faire  de  sa  tumeur  un 
ostéome  malin  reproduisant  le  type  de  l'ossification  dans  le  tissu  conjonctif. 


Ostéome  adulte. 

La  plupart  des  pathologistes  confondent  les  ostéomes  avec  les  exostoses,  et 
c'est  ainsi  que,  pêle-mêle,  prennent  rang  dans  cette  classe  les  exostoses  syphili- 
tiques, les  ossifications  des  cartilages  permanents,  des  aponévroses  ou  des 
muscles,  les  productions  osseuses  consécutives  à  toutes  les  variétés  d'ostéite 
possibles,  subaiguës  ou  chroniques,  les  exostoses  de  croissance,  les  cals  luxu- 
riants, etc.  Il  faut  bien  avouer  que  la  plupart  de  ces  productions  osseuses  n'ont 
rien  à  faire  avec  les  tumeurs  :  les  unes  sont  le  résultat  d'un  travail  hyperpla- 
sique  d'ordre  inflammatoire,  ce  sont  les  plus  communes:  les  autres  sont  le 
résultat  de  troubles  trophiques  de  causes  diverses.  Nous  réservons  le  nom 
d'ostéomes  aux  tumeurs  osseuses  indépendantes  de  tout  processus  inflamma- 
toire. Notre  cadre  ainsi  restreint  se  trouve  ne  plus  comprendre  (et  encore  jus- 
qu'à nouvel  ordre)  que  les  exostoses  de  développement  ou  exostoses  ostéogé- 
niques,  et  certaines  énostoses.  On  trouvera  l'histoire  complète  de  ces  ostéomes 
au  chapitre  traitant  les  maladies  des  os:  je  me  bornerai  ici  à  les  définir. 

Les  ofitéomes  ostéogéniqi(es  siègent  dans  la  portion  épiphysaire  de  la  diaphyse 
des  os  longs,  et  de  préférence  à  l'extrémité  inférieure  du  fémur  et  à  l'extrémité 
supérieure  de  l'humérus;  ils  sont  constitués,  en  partant  de  la  surface,  par  le 
périoste,  par  une  couche  de  cartilage  et  enfin  par  du  tissu  osseux  :  ils  sem- 
blent résulter  d'une  sorte  d'hypertrophie  du  cartilage  de  conjugaison,  et 
peut-être  mériteraient-ils  mieux  le  nom  d'ecchondroses  ossifiantes  que  celui 
d'ostéomes. 
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Les  vrais  osléomos  sont  les  oslôoincs  des  fosses  nasales  on  de  leurs  dt'iicn- 
(lanees,  les  sinus  IVoiilaux  el  maxillaires.  Ce  soni  l)ien  là  de  vraies  tiiineurs; 
leur  lendanee  à  subir  un  aeeroissenient  prof^ressif  sans  jamais  rétrograder,  l'ab- 
sence de  toute  cause  innaiiiiualoire  ou  inlectieuse,  paraissent  nous  en  donner 
la  preuve.  Elles  n'ont  (pie  peu  ou  pas  de  connexions  avec  le  squelette  et  se 
dé\('loppent,  send)le-t-il,  dans  l'épaisseur  de  la  inu(pu'use  pituitaire  (').  Recou- 
verts pai-  une  membrane  muqueuse,  les  osléomes  des  fosses  nasales  sont  com- 
posés de  tissu  osseux  normal,  tantôt  dur,  éburné,  tantôt  spongieux. 


VIII 
LYMPHADÉNOMES  (') 

On  donne  le  nom  de  lymphadénome  (^)  à  toute  tumeur  composée  de  tissu 
adénoïde. 

Les  lymphadénomes  se  développent  de  préférence  dans  les  organes  qui  sont,  à 
l'état  normal,  essentiellement  constitués  parce  tissu,  tels  que  les  ganglions  lym- 
phatiques, les  follicules  clos,  la  rate,  le  chorion  de  certaines  muqueuses,  l'amyg- 
dale, etc.  On  les  rencontre  aussi  dans  les  organes  qui  en  sont  accessoirement 
pourvus  ou  même  qui  en  manquent,  ainsi  dans  les  os,  la  peau,  le  poumon,  le 
foie,  les  muscles,  les  reins,  le  corps  thyroïde,  le  testicule,  l'ovaire,  le  pancréas, 
le  cerveau,  etc. 

On  a  rangé  à  tortjparmi  les  lymphadénomes  les  productions  dites  «  hypertro- 
phies simples  »  des  ganglions  :  la  plupart  du  temps,  ces  prétendues  hypertro- 
phies ne  sont  que  des  adénites  entretenues  par  une  cause  permanente  ou  plus 
souvent  encore  de»  ganglions  tuberculeux.  On  conçoit  que  pratiquement,  même 
les  pièces  en  main,  même  armé  du^microscope,  on  puisse  hésiter  à  ditïerencier 
un  tissu  ganglionnaire  enflammé  chroniquement  d'un  néoplasme  véritable; 
mais,  en  principe,  la  séparation  des  deux  productions  est  facile  et  ressort  de 
notre  définition  des  tumeurs. 

Il  n'en  est  pas  de  même  lorsqu'il  s'agit  d'établir  d'une  façon  précise  les  rap- 
ports des  tumeurs  lymphatiques  avec  le  sarcome. 

La  plupart  des  histologistes  allemands,  en  elTet,  décrivent  parmi  les  variétés 
du  sarcome  une  forme  qu'ils  appellent  sarcome  lymphadénoïde  (Rindlleisch), 
dans  laquelle  le  tissu  pathologique  est  formé  d'un  réticulum  délicat,  où  sont 
emprisonnées  des  cellules  rondes,  diflerentes  surtout  des  cellules  lymphatiques 
pai"  leur    volume,   qui  peut   atteindre  !20   et  25  p.  :    cette  variété   de   sarcome 

(')  Voy.  maladies  de  l'appareil  olfactif. 

(-)  AuDiNEAU,  Du  lymphosarcomc.  Thèse,  1872.  —  Bergerox,  Thèse  d'agrég.,  1872.  —  Corml, 
De  Vadénie.  Revue  crit.  In  Arch.  de  méd.,  18C5.  —  Démange,  De  la  lymphadénie.  Thèse,  1874.  — 
GiLLOT,  Du  myrosis  fongoïde.  Thèse,  18G8.  —  Goglioso,  Du  hjmphosarcome  vrai.  Thèse,  1874. 
—  GnocLER,  Du  lymphadénome.  Thèse,  1873.  —  IIodgkix,  Med.  rhir.  Iransad.,  1852.  — Jaccoud 
et  Labadie-Lagrave,  art.  Leucocythémie.  In  Souv.  Dût.  de  méd.  et  de  chir.  —  Langhans, 
Arch.  de  Virch.,  t.  LIV.  —  Legallais,  Lymph.  du  mu.  Thèse,  1875.  —  Potaix,  Thèse  d'agrég., 
1800.  —  Spillmanx,  Revue  sîtr  Vadénie,  18G7.  —  Trélat,  Des  lymphnsarromes.  Soc.  de  chir., 
1872.  —  Trousseau,  Adénic.  In  Clin.  méd.  de  V Hàtel-Dieu.  —  Verxeuil,  Ga-2.  hebdom.,  1854.  — 
Wixiwarter,  Arch.  fiir  klin.  Chir.,  1875.  —  Wuxderlich,  Arch.  der  Heilkunde,  1866.  —  Zahn, 
Arch.  der  Heilkunde,  1874. 

(')  Ou  lyniphonie,  maladie  de  llodgkin,  etc. 
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s'observerait  non  seulement  dans  les  sanglions,  mais  ilans  le  tissu  eelhilaire 
sous-cutané,  sous-aponévmticiue.  intermuseulaire  et  dans  la  peau  ('),  etc.  Il 
y  aurait  donc  lieu,  daprès  eelle  vue,  partag^ée  par  Bullin,  de  distraire  du 
lymphadénome  un  certain  nombre  de  néoplasmes  composés  de  tissu  lympha- 
\'n\\w  et  de  les  rattacher  au  sarcome  :  ainsi,  d'après  Butlin,  on  devrait  con- 
sidérer connue  des  sarcomes  i^lobo-cellulaires  «  toutes  les  formations  primi- 
tivement hétérologues  de  tissu  lymphatique  »,  c'est-à-dire  toutes  les  formations 
(jui  s'écartent  primitivement  du  tissu  adénoïde  pur.  ce  (pu*  nous  pourrions 
encore  apjK'ler  les  {ovmo^  im'ldlijpitjiia^  du  tissu  lyniphati({ue,  et  ce  (pion  appelle 
habituellement  des  lympho-sarcomes.  Ceux  (\m  réclament  de  rattacher  au  sar- 
come la  tumeur  lymphati(pu^  métatypi(pie  sont  bien  obligés  de  convenir  que  ce 
sont  là  des  sarcomes  «  dont  la  structure  est  modifiée  dans  le  sens  du  tissu  gan- 
glionnaire »  (*).  Nous  ne  voyons  pas,  pour  notre  part,  grand  avantage  à  ces  dis- 
tinctions subtiles,  et  à  l'exemple  de  Birch-Hirschfeld,  Conheim  (^),  Ranvier, 
llumberl  (').  etc.,  nous  réunirons  dans  une  même  description  tous  les  néoplasmes 
à  la  constitution  desquels,  pur  ou  plus  ou  moins  modifié,  prend  part  le  tissu 
adénoïde.  On  peut,  si  l'on  veut,  conserver  le  mot  de  lymphadénie  de  Yirchow 
jiour  désigner  l'ensemble  des  productions  lymphadénoïdes,  quitte  à  décrire,  sui- 
vant la  localisation,  une  lymphadénie  osseuse,  intestinale  cutanée,  ganglion- 
naire, etc.  Souvent  la  lymphadénie  s  accompagne  d'une  exagération  considérable 
dans  le  nombre  des  globules  blancs:  Yirchow  et  Bennet,  qui  en  firent  les  pre- 
miers la  remarque,  crurent  que  l'altération  du  sang  primait  le  reste  et  donnèrent 
à  la  maladie  générale  les  noms  de  leucémie  ou  de  leucocythémie.  Depuis,  de 
nombreuses  ol3servalions  (Bonfils.  Wunderlich,  Leudet,  Hérard,  etc.)  ont  prouvé 
que  la  leucocytose  n'accompagne  pas  toujours  les  formations  anormales  de  tissu 
adénoïde.  Bien  plus,  il  n'est  même  pas  exact  de  dire(")  que  la  leucocythémie  est 
une  forme  d'adénie  avec  leucocytose  :  nous  avons  vu,  en  faisant  l'étude  du  sar- 
come, que  le  sang  des  sarcomateux  présentait  fréquemment  une  augmentation 
énorme  dans  le  nombre  des  globules  blancs.  En  réalité,  la  leucocythémie  est 
une  altération  secondaire  du  sang  qu'on  peut  rencontrer  dans  des  afîections 
dilTérentes. 

Chacune  des  localisations  lymphadéniques  que  nous  avons  signalées  peut  être 
primitive  ou  secondaire  :  une  lymphadénie  intestinale  peut  être  limitée  au  tube 
digestif  et  amener  la  mort  avant  toute  génération  viscérale  C^)  ;  il  en  est  de  même 
des  lymphadénies  osseuse,  cutanée,  etc. 

Nous  aurons  principalement  en  vue  dans  notre  description  (tout  en  tenant 
compte  des  autres)  la  lymphadénie  ganglionnaire;  c'est  celle  qui  intéresse  plus 
spécialement  les  chirurgiens  ('). 

(*)  Il  est  Ijien  ('vident  qu'un  grand  nombre  de  tumeurs  de  la  peau  ont  été  rangées  parmi 
les  sarcomes  (|ui.  en  réalité,  ressortissent  du  lymphadénome.  Tels  sont  les  cas  de  Gilbert,  où 
les  coujies  «  traitées  par  le  pinceau,  montraient  par  places,  au  sein  des  amas  cellulaires,  un 
pus  réticuleux  -,  de  Besnier,  etc.  (Thèse  de  Perrin,  p.  65  et  09.) 

(*)   BCTLIN. 

(*)  Conheim,  cité  i)ar  Humbert. 
(*)  HcMBERT,  Thèse  d'agrég.,  1878. 

(5)    HrMBEHT. 

(«)  Thèse  de  Gilly,  1887.  Thèse  de  Démange,  1874. 

(')  L'histoire  spéciale  du  lymphadénome  du  testicule  sera  faite  à  propos  des  maladies  de 
cet  organe. 
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Anatomie  pathologique. 

Avant  dahordcr  rnnatomo-palhologi(iiio  du  lymphadénomo,  nous  croyons 
nlile  dindi(iuor  sommairement  les  difï'érenles  phases  j)ar  lesquelles  a  passé 
son  histoire  ('). 

llodt^kin(-)  peut  être  considéré  comme  ayant  donné  la  i)remière  description 
clinique  du  lynq)liadénome  :  il  décrivit,  en  ell'et,  une  maladie  caractérisée  par 
rhypertro})hie  plus  ou  moins  généralisée  des  ganglions. 

Treize  ans  plus  tard,  en  IS^io,  Bennett(''),  et  un  mois  après,  Virchow(''),  décou- 
vrant que  cette  alVection,  dans  laquelle  on  venait  déjà  de  décrire,  à  côté  des 
engorgements  ganglionnaires,  l'hypertrophie  du  foie  et  de  la  rate,  s'accompa- 
gnait d'une  augmentation  du  nombre  des  globules  blancs  du  sang,  crurent  que 
celte  k'KCOcyto^t'  était  le  fait  primitif  et  donnèrent  à  la  maladie  le  nom  de  Icu- 
céniie  ou  de  leucocythémie.  Virchow  admit  deux  formes  de  leucémie  :  l'une,  liée 
à  l'hypertrophie  ganglionnaire,  Icucéinie  lympliatiquc,  et  l'autre,  liée  à  l'hyper- 
trophie de  la  rate,  leucémie  ^ilénique. 

Un  peu  plus  tard,  de  1845  à  1857,  paraissent,  tant  en  France  qu'en  Allemagne, 
une  série  d'observations  parmi  lesquelles  il  faut  signaler  celles  de  Bonfîls("), 
Trousseau,  Barth,  etc.,  qui  démontrent  que  les  tuméfactions  ganglionnaires 
peuvent  exister  sans  leucocytose.  Inversement  Isambert  et  Robin  ('')  avancent, 
avec  observations  à  l'appui,  que  la  leucocythémie  n'accompagne  pas  fatalement 
l'hypertrophie  ganglionnaire  généralisée. 

Ces  dernières  séries  de  faits  amoindrissaient  sans  conteste  la  portée  de 
l'œuvre  de  Virchow;  la  leucocythémie  ne  pouvait  plus  être  regardée  comme  la 
caractéristique  d'une  maladie,  puisqu'elle  n'était  pas  constante.  C'est  à  ces 
cas  d'hypertrophies  ganglionnaires  qu'on  donna  le  nom  de  pseudo-leucémie  ou 
(ïadénie  C).  L'unité  de  la  maladie  semblait  compromise  :  y  avait-il  donc  deux 
affections  distinctes,  l'adénie  et  la  leucocythémie? 

Trousseau  avait  rapporté  dans  ses  cliniques  l'histoire  d'un  malade  atteint 
d'adénie  sans  leucémie.  Or,  chez  ce  malade,  une  nouvelle  analyse  du  sang,  faite 
peu  de  temps  avant  la  mort,  décela  une  augmentation  considéi'able  des  globules 
blancs:  cette  observation  et  d'autres  analogues  vinrent  resserrer  entre  l'adénie 
et  la  leucocythémie  des  liens  qui  semblaient  près  de  disparaître,  tout  en  faisant 
passer  cette  dernière  au  second  plan. 

Les  travaux  ultérieurs  étendent  considérablement  le  domaine  du  lympha- 
dénome.  On  savait  déjà,  par  les  observations  de  Craigie  et  de  Sclireiber,  que  les 
origines  splénique,  hépatique  et  ganglionnaire  ne  sont  pas  les  seules  à  incri- 
miner, que  la  muqueuse  gastro-intestinale  peut  être  un  point  de  départ  assez 
fréquent.  Ranvier(*)  ajoute  à  l'estomac  et  à  l'intestin  le  tissu  osseux  et  la  peau; 

(')  Cet  historique  est  très  coinplèlenient  exposé  dans  un  mémoire  de  Brousses  el  Girardin, 
couronné  par  l'Académie  de  médecine  (188S). 

(-)  HoDGKiN,  Mcd.-chir.  Transact.,  185'2,  t.  XVIII. 

(')  Bennett,  Edinb.  med.  and  surcj.  Journal,  1845. 

(*)  ViRCHOW,  Virchow's  Archio.,  1840. 

(^)  BoNFiLS,  Rec.  des  trav.  de  la  Soc.  méd.  d'observ.,  185C,  t.  I  (d'après  Brousses  et  Girardin, 
lor.  cit.). 

(«)  Soc.  de  biol.,  1855. 

(")  Leçons  cliniques  de  Trousseau. 

(**)  Ranvier,  Journal  d'anal,  et  de  thérap.,  18G7  el  187'2. 
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son  rU^'vc  (lillol  (')  liiil  rcMiIrtT  le  mycosis  ron^oïdc  dans  le  cadre  du  lynipha- 
driionie.  Knsiiilr  'l'rrlal  cl  \'('rn(Miil,  à  la  Sociclc  (l(>  (•hiriiri»'ic  (IS7'2  cl  IS77),  cl 
iiMirs  cl«''\cs  dans  dilli-rcnlcs  lhcs<>s,  iiil  rodiiiscnl  une  noiion  nouvelle  :  c'csl  (|ue 
le  lyin|>liad('Mioiuc  |>tMil  reshM'  loni^hMnps  une  lésion  locale:  ranivi^daic,  la  rclinc, 
le  leslicnlc  (Malassc/)  soni  des  orit>incs  possibles,  (>lc.;  lonles  ces  pi'odnclions 
si  diverses  dans  leur  sici^c.  leurs  nianii'eslalions  syniploniatiiiucs  cl  leur  cvolu- 
lion.  cl  incine  leur  siruclurc  apparenle,  sonI  l'clices  par  un  caraclérc  analo- 
n\itpi(>  rondanicnlal.  riiyp(>ri^-enèse  de  leur  réiiculc. 

Le  lyniphadcnomc  i>:ani»lionnairc  se  nionlrc  le  plus  souvcnl  au  cou,  nolam- 
menl  dans  les  régions  paroi  idiiMuie  cl  sous  maxillaire»  ;  il  peul,  du  reste,  priuii- 
li\(MU(Mil  appai-aîlrc  dans  l'aisselle,  le  creux  popliN',  le  niédiaslin.  elc.  (') 

Prcscpie  loujours  l(>s  linncnrs  sont  niullipl(>s;  tanIcM  isolées,  sans  adhérences, 
peu  volnndncnses.  elles  rap|>(dlenl  uuc  pléiade  de  ^ani^lions  hyperlropliiés  on 
cnllaniniés,  aill(Mirs  cll(>s  allei^ncnl  des  <liinensions  considérables,  dépassent  le 
\oluine    du    poini;-   cl    se    l'usionnanl   |)lus  on  moins  les  unes  avec  les  antres, 

adhcreni  aux  orf>anes  voisins.  An  début  de  son 
•J^îSt.*^>|ï^3^''53^'^^^"^         évolution,    \c  néoplasme  ne  dillere  d'un  fi^anj^ilion 

normal   (|uc  j)ar  s(>s  dinuMisions  cl  pcul-èlrc  une 
consislancc  un  jxmi  plus  molle;  dans  d'autres  cas, 
~  J:;  ;  r\\'^'^'-rfe?fV7^î'^"'         '''  <'«>Msislanc(»  csl  dui'c  cl   |>cul  en  imposer  pour 
^i>^îi'^'?^  ^Â^^>V  '"^  KJUii-lion  lubercjilenx. 

Sui"  une  coupe,  le  lissu   palhologiipie  api)araît 
i;ris;^lre,   lacb^sccnl,    ivirsemé  de  points  rondes; 
^a;;^:;^^:^;^^*"-^^        ^  *^'^'  parfois  il  a  une  teinle  jaunAtre,  caséiforme  (''). 

ï''/^r*H^  i^,    OA ''^  I^<^  ^'i<N    li'és  abondani,   est   conslilué  par  des 

Wj<>.     ^iS"^    ■'\7Vjlr'  .            .                 . 

Now^^^     '^V^S:' •^^'^  c<dlules    i-ondcs,    do  dimensions    variables,    dont 

-^     v\^,^">'\  b(>aucoup  sonI  mullinucléées. 

;^T7rTVv  .-VflS^^^^  L'élude  liisloloi;i{puMlu  lympliadénomc  ne  j>eut 

1^\    A^V'       vÇ^^*^'^  <''''•'  '••''•'  M"*'  ^'"'  «les  coupes  traitées  i)ar  le  pin- 

r,,....      t     A^     ^»A  ceau   d'après  la   mélhode    de   His   :   alors  le    réli- 

culum  caraclérislicpu'  du  tissu  lymplialicpie  appa- 

l''i«..  '.'l.  —  LMni)liii(l('ii(iiiii- <lu  fuie  >i       1        I  >i  1  '     1     1        1  ^l    '        •      ■ 

(pnp.iiMiion  Daiioi).  '''"''   •;iidt)l  avcc  SOU  Ivpe  normal,  tautol  cpaissi 

c\  connni*  librtMix.  Parfois  les  capillaires  sani^uins 
renfermcid  ]>lus  de  i;lobul(>s  blancs  (pi'à  l'élal  normal,  il  y  a  leneocylhémie.  Dans 
les  mailb's  du  réiiculum  sonI  logées  (l(>s  cellules  lymphafitpn^s  an  des  cellules 
plus  \()lumintMis(»s  all(>ii>nanl  '20  a  d(>  diaméirc  cl  chargées  de  noyaux  (Hanvier). 

(')  (îu.i.or.  'rii<'S('  (!(>  P.iris.  ISli'.l.  IMiis  l.u'd,  (M1  ISTi.  Tiiôsc  t\c  ])cu\iwiic  sur  la  l.yi)i})h(idc)iie 

(*)  Sur  III  cjis  (!•  Iym|>lia(l(''iiic  à  déhul  lianiflioiuiaiit".  lassoinidés  par  lîrousses  : 

l.i's  i;;iimliiins  ilii  l'on  fiirt'iil  U's  lUTiiiiiTs  ;ini'inls tlô  fois. 

Ceux  iriiisscllcs 10    — 

<".<Mi\  (les  aiiirs Ili     — 

C.i'Mv  (II- r;ili(l(im<Mi.  (In  iiu'scnliM"!'.  cio 11     — 

<'.iMi\  lin  llidiax  cl  (In  inr<li,'islin 11     — 

l'.ii  «l(>h()rs  lies  ifani-iions  lym|ili.ili(nies.  la  lympliadénie  pou!  dchulor  par  la  raie,  par  les 
.vniyudales.  par  le  leslicule.  l'iiileslin.  l<>s  os.  !;»  peau,  la  hase  de  la  lani,MU\  plus  exreption- 
iy«»lloinenl  par  le  foie  (I  eas).  le  pancréas,  elc. 

(^)  Nous  avons  enlevé,  chez  une  fenuue.  «mi  ISS'».  .■!  l'Iiôpilni  Heaujon,  des  ijfauijlions  axil- 
lain>s  oiTranI  lelhMuenl  laspecl  caséiMix  (pie  \o  doule  nexistail  jias  poin*  nous  rolaliveiuenl 
;'i  leur  nalure  IuIkmcuIcusc  :  deux  ans  apr(>s.  celle  fennne  \int  nous  retrouver  avec  une 
récidive  dans  r,(is>ell(<  el  un  (MUMliissenient  des  uanirlions  du  cou.  Klle  succoniha  avec  les 
signes  indénial>l(>s  d'un  iMuplio-sarconie. 
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On  a  tenté  d'établir  analomiquemenl  «Ifiix  variétés  de  lymphadénome.  un 
lyiuphntlénome  proprement  tlit,  rt^produisaiil  la  slriietiire  iioniiale  du  tissu  ^an- 
ti^lionnaire,  et  un  lyniplnj-Korrunie  s"éK)ii<iKml  de  et'  tissu  suit  par  le  volume  de 
ses  éléments  cellulaires,  soit  par  les  modiiications  diverses  du  réticulum  (*),  de 
là  la  division  de  Brousses  et  (lirardin  en  lymphadénome  à  type  réjjfulier  et 
lymphadénome  à  type  irré^ulier. 

Lymphivlénome  à  type  réyulier.  —  Au  premier  appartiennent  les  cas  où  les 
diverses  parties  constituantes  du  p^an^lion,  tissu  réticulé  et  contenu  cellulaire, 
se  développent  parallèlement  en  conservant  leurs  proportions  normales. 

Lymphadénome  à  type  irrèijulier.  —  Dans  les  lymphadénomes  à  type  irrégu- 
lier, la  prolifération  prédomine  sur  lun  des  éléments  constituants,  soit  sur  le 
réticulum  qui  peut  devenir  lîbreux,  soit  sur  les  cellules  qui  abondent  tantôt 
petites  et  rondes  (lymphadénome  à  petites  cellules,  lymphadénome  mou),  tan- 
tôt grosses  et  polymorphes  (lymphadénome  à  grosses  cellules,  lymphosarcomes, 
sarcome  lymphadénoïde. 

Tel  est,  dune  façon  générale  le  tissu  lymphadénique.  Si  on  l'envisage  main- 
tenant au  point  de  vue  de  ses  rapports  avec  le  tissu  normal  au  milieu  duquel  il 
se  développe,  on  constate  que  le  plus  souvent  et  spécialement  dans  les  gan- 


\^ 
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Fie.  '.'5  el  i»>.  —  Lymphosarcoiue  du  poumon  (consécutif  à  un  lymphosarconie  du  cou). 
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glions  lymphatiques,  le  tissu  pathologique  est  dill'us  et  comme  infiltré  au  milieir 
des  éléments  normaux.  Les  follicules  clos  sont  augmentés  de  volume,  et  la 
substance  médullaire  du  ganglion  est  en  quelque  sorte  remplacée  par  la  sub- 
stance corticale  »  (Lancereaux). 

Cette  même  hypertrophie  de  la  substance  folliculeuse  se  retrouve  dans  les- 
lymphomes  de  la  rate. 

Dans  la  lytnphailénie  intestinale  ('),  toujours  accompagnée  de  l'altération  des- 
ganglions mésentériques,  les  productions  apparaissent  sous  formes  de  plaques 
disséminées  sur  toute  la  longueur  de  l'intestin  grêle  et  de  dimensions  variables  (-) 
ou  sous  forme  d'une  tumeur  unique  ayant  pour  point  de  départ  soit  les  folli- 
cules clos,  soit  le  tissu  lymphoide  d'un  segment  quelconque  de  la  muqueuse  ('•)  ; 
celle-ci  présente  constamment  une  ulcération  profonde.  Gilly  a  raison  de  noter 
que,  dans  toutes  ces  variétés  et  quelque  considérable  que  soit  l'infdtration  des 
parois,  il  n'y  a  pas  de  réduction  du  calibre  intestinal. 

Les  tumeurs  lymphatiques  de  l'estomac  présentent  la  plus  grande  ana- 
logie avec  celles  de  l'intestin  :  ce  sont  des  tumeurs  bosselées  et  molles,  iné- 

(•)  Ttièse  de  Gilly. 

(*)  Forme  hypeiplasique  ilifTuï;e  (Gilly). 

(')  Forme  folliculo-hyperlrophique  et  néoplasique  (Gilly). 
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gales,  ou  bien  des  plaques  1res  élondues,  épaisses  et  ulcérées  qu'on  pourrait 
aisément  confondre  avec  un  carcinome  encéphaloïde  ou  un  épithéliome  cylin- 
drique ('). 

La  lympluiilcitie  OKneuse  se  caractérise  par  des  productions  lanhM  difl'uses, 
disséminées  dans  l'épaisseur  des  os(»),  tantôt  circonscrites  et  simulant  presque 
toujours  un  osléo-sarcome  (*)  :  leur  structure  est  celle  d'un  tissu  réticulé  dont 
les  mailles  sont  remplies  de  cellules  lymphatiques  ('). 

Dans  la  li/nipluulénie  cutanée,  on  observe  toute  une  éruption  de  petites  pro- 
ductions «grosses  comme  un  pois  ou  comme  une  noisette,  dures,  élastiques  et 
dun  rouii:e  cpii  les  a  fait  comparer  par  Alibert  à  des  tomates  mûres  (Lance- 
reaux):  ces  productions  résultent  de  la  transformation  du  derme  on  tissu  lym- 
phatique. Celte  affection  de  la  peau,  décrite  par  Alibert  sous  le  nom  de  mycosis 
et  bien  étudiée  par  Bazin,  a  été  tour  à  tour  considérée  comme  appartenant  au 
Ivmphadénome  (Ranvierpj.  Bazin,  etc.),  puis  au  sarcome  (Kobner,  Heilzmann 
et  Kaposi  («).  Aujourd'hui,  une  nouvelle  opinion  se  fait  jour  qui  tend  à  rejeter  le 
mvcosis  fonij-oïde.  non  seulement  de  la  classe  des  lymphadénomes,  mais  encore 
du  cadre  des  tumeurs. 

On  avait  depuis  longtemps  constaté  que  certaines  de  ces  petites  grosseurs, 
non  seulement  restent  slationnaires,  mais  disparaissent  spontanément  au  bout 
dun  temps  plus  ou  moins  long:  cette  évolution  avait  déjà  éveillé  des  doutes 
sur  leur  nature,  lorsque  Rindfleisch  (')  et  Auspitz  (*)  publièrent  la  même  année 
un  mémoire  dans  lequel  ils  affirmaient  la  nature  parasitaire  de  la  maladie. 
Rindfleisch  a  rencontré  un  streptococcus  dans  les  capillaires  de  la  partie 
atteinte.  Auspitz  la  vu  dans  les  cellules  épithéliales  et  dans  les  follicules  pileux. 
(jeber('),  contrairement  à  Rindfleisch,  na  rencontré  aucune  trace  de  germes 
dans  les  vaisseaux,  mais  en  dehors  il  existait  des  diplocoques  et  des  strepto- 
coques. Toutefois,  loin  d'attribuer  une  influence  pathogène  à  ces  micro-orga- 
nismes. Geber  les  regarde  comme  un  accident  de  préparation;  Kœbner('") 
partage  l'opinion  de  Geber  relativement  aux  microbes  d'Auspitz;  la  solution  du 
problème  est  d'autant  plus  délicate  que,  à  la  surface  de  ces  petites  tumeurs, 
€  la  peau  est  malade,  amincie,  excoriée  et  se  laisse  pénétrer  par  les  micro- 
organismes vulgaires  »  (Malherbe)  ;  la  nature  parasitaire  du  mycosis  fon- 
goïde  n'est  donc  pas  jusqu'ici  démontrée,  et  comme  il  se  caractérise  ana- 
tomiquement  par  la  production  de  tissu  réticulé  dans  des  points  où  ce  tissu 
n'existe  pas  à  l'état  normal,  il  mérite  jusqu'à  nouvel  ordre  d'être  considéré 
comme  une  variété  de  lymphadénome  ("). 

(*)    COUML   et    R.VNVIEI!. 

(*)  Observations  <ie  Kelseh,  Lannelonpic.  Tlièse  Péricr,  1884. 
(^)  Oljservations  de  Tli.  .\ni<er,  Ranvicr. 

{*)  L'analoniie  palliologique  du  lym|tha<lénome  des  os  a  été  faite  par  Ranvier  en  18CC. 
Soc.  anal. 

(5)  GiLLf.T,  Tlièse,  ISfiO. 

(®)  Cité  par  Peirin.  Tlièsc,  lor.  rit. 

(')  RiNrtFLEiscn.  Deutsfhe  mcd.  Worhensfhrifl,  1885. 

(*;  .\csPiTZ  et  Hof;iisiN(;ER.  Vierteljaltrs'hrift  fiir  Derninl.  u.  Syphil.,  1885. 

(*)  Gebep..  Conijrès  de  Berlin,  sept.  1880. 

{*")  KoEBNEiî.  Du  mycosis  fongoîde  (d'après  Mallierbe;.  Thèse  de  Paris,  1895. 

("j  Malherbe,  Lor.  cit. 
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OHIGINE    I:T    liVOI.lTION    DU    I.YMI'IIADENOME 

H;ui\i(M-  rccoiniiiaïKlt'  drliKlicr  le  (l(''V('loj)|)(Mn('iil  du  l\  inpliadriiouK'  Anus  les 
organes  où  le  lissii  adénoMie  n'existe  j)as  à  Télal  jjIin  siologi({iie,  pai-  exemple 
clans  le  ioie,  le  cein,  les  os,  ete. 

11  déei-it,  connue  première  phase  de  ce  tléveloppemenl,  la  production  d'un 
tissu  embryonnaire  aux  dépens  des  cellules  conjonctives  et  peut-ôtre  des  cellules 
lymi)hati((ues  sorties  des  vaisseaux  sanguins.  Secondairement  apparaît  le  réti- 
culum  tpii  (MJiprisonne  les  cellules  rondes  entre  ses  mailles. 

Les  tumeurs  lymphatiques  sont  des  productions  ordinairement  did'uses  qui 
infiltrent  le  tissu  de  l'organe  où  elles  apparaissent,  elles  s'accroissent  à  la  fois 
par  l'envahissement  des  tissus  voisins  et  la  multiplication  de  leurs  propres 
éléments.  Dans  les  ganglions,  elles  sont  quelque  temps  arrêtées  par  l'enveloppe 
conjonctive;  elles  finissent,  après  un  laps  de  temps  très  variable,  par  la  disso- 
cier et  par  se  fusionner  avec  les  ganglions  voisins.  Il  est  probable,  en  outre,  que 
le  premier  ganglion  envahi  infecte  toute  la  chaîne  par  l'intermédiaire  du  cou- 
rant de  la  lymphe,  et  que  des  cellules  morbides  entraînées  par  ce  courant  vont 
déterminer  çà  et  là  la  formation  du  tissu  lymphadénique. 

Les  lymphadénomes  ont  peu  de  tendance  à  subir  les  diverses  dégénérescences 
que  nous  avons  rencontrées  dans  les  épithéliomcs  et  les  sarcomes.  Ils  sont 
souvent  le  siège  d'hémorragies  diffuses  que  Ranvier  attribue  à  la  réplétion  des 
capillaires  par  des  globules  et  à  leur  rupture  ultérieure;  la  dégénérescence 
caséeuse  a  été  plusieurs  fois  observée. 

Les  lymphadénomes  ganglionnaires  s'ulcèrent  rarement  ;  il  n'en  est  pas  de 
même  des  tumeurs  lymphali({ues  des  muqueuses  intestinale  et  stomacale. 

Quelle  que  soit  son  origine  première,  le  lymphadénome  a  les  tendances  les 
plus  grandes  à  se  généraliser  :  la  généralisation  se  fait  à  la  fois  du  côté  des  gan- 
glions lymphati(iues  et  des  viscères;  il  n'est  pas  rare  de  trouver  à  l'autopsie 
l'envahissement  de  presque  tout  le  système  ganglionnaire  et  de  voir,  depuis  la 
racine  du  cou  jusque  dans  le  petit  bassin,  une  longue  chaîne  de  néoplasmes; 
les  ganglions  du  médiastin  et  mésentériques  sont  parmi  les  plus  fréquemment 
dégénérés.  La  généralisation  viscérale  affecte  de  préférence  le  foie  et  la  rate, 
puis  les  poumons,  les  reins,  la  muqueuse  gastro-intestinale,  etc.  L'altération 
secondaire  du  foie  s'observe  dans  plus  de  la  moitié  des  cas  (').  L'augmentation  de 
volume  est  telle  que  le  poids  de  l'organe  peut  s'élever  jusqu'à  7  et  8  kilogrammes. 

L'hypertrophie  de  la  rate  a  été  constatée  dans  le  tiers  des  cas  d'adénie;  ses 
dimensions  normales  peuvent  être  doublées  et  même  triplées. 

Signalons  enfin  l'envahissement  secondaire  de  la  peau,  du  système  osseux, 
du  testicule,  etc. 

Le  sang  est  fréquemment  modifié  chez  les  individus  atteints  de  lymphomes 
multiples.  Nous  savons  déjà  que  cette  modification  consiste  principalement 
dans  un  excès  de  globules  blancs,  et  qu'elle  est  loin  d'être  constante  :  elle  peut 
manquer  dans  la  lymphadénie  ganglionnaire  et  osseuse,  elle  manque  souvent 
clans  la  lymphadénie  intestinale  et  surtout  dans  la  lymphadénie  cutanée. 

Lorsqu'elle  existe,  la  leucémie  peut  varier  dans  des  limites  assez  étendues, 
elle  peut  être  telle  cju'on  trouve  :  1  globule  blanc  pour  10,  pour  4.   et  même 

(')  Erlich,  cité  par  Jaccoud,  art.  Leucocythémie.  In  Dicl. 
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jnnir '2  i,Mol»ulos  rouiifos.  11  csl  (linîcilr.  à  Ihoiii'o  (uTil  osl.  (raffirnior  la  palho- 
^(-n'w  rt  intime  le  sièti^o  do  celte  leurocvlose  ;  il  esl  probable  <|ue  la  multiplica- 
tion des  cellules  lynipliali(pies  se  lait  aussi  bien  dans  le  san<^  (jue  dans  les 
organes  lymphoïdos. 

Symptômes  et  évolution  clinique. 

Cette  revue  rapide  des  lésions  de  la  maladie  lymphadénique  nous  fait  néan- 
moins entrevoir,  ipren  clini([ue,  le  lympbadénome  doit  se  montrer  sous  les 
aspects  les  plus  diirérents;  je  laisserai  de  colé  les  formes  viscérales  pour  ne 
m'attacher  qu'à  celles  où  il  y  a  une  tumeur  api)arente,  celles  en  un  mol  qui 
sont  plus  spécialement  du  ressort  des  chirurgiens. 

Les  h/inji/ioiDos  primitifs  Jc.s-  r>.s-  sont  rares:  ils  se  traduisent  d'une  part  par 
un  étal  d'alTaiblissemenl  général  sans  amaigrissement  notable,  et  d'autre  part 
par  lapparition  d'une  tumeur  adhérente  à  l'os  et  siiuulant  l'ostéo-sarcome.  On 
a  donné  (')  comme  signes  dilférenliels  entre  les  deux  productions,  la  marche 
plus  rapide  du  lymphadénome,  l'absence  de  crépitation  parcheminée  et  la  leuco- 
cythémie.  Ces  données  seront  la  plupart  du  temps  insuffisantes,  car  nous 
connaissons  des  sarcomes  à  marche  extrêmement  rapide  et  nous  savons,  d'autre 
part,  que  la  leucocytose  (dans  des  limites  plus  restreintes,  il  est  vrai)  existe 
également  dans  l'ostéo-sarcome. 

Le  lijmphndê}iono  ffanylionnaire  apparaît  au  début  comme  une  petite  tumeur 
indolente,  mobile,  et  qui  semble  n'être  qu'un  simple  ganglion  tuméfié  :  peu  à 
peu,  souvent  en  l'espace  de  quelques  mois,  les  ganglions  de  la  région  se  pren- 
nent, sans  déterminer  d'ailleurs  aucune  réaction  locale  ni  générale  :  la  plupart 
du  temps,  la  tumeur  primitive  est  considérée  par  le  malade  et  par  le  médecin 
comme  une  simple  hypertrophie  d'origine  irritative  ou  scrofuleuse.  Parfois,  au 
moment  où  il  est  appelé,  et  alors  même  que  les  glandes  de  la  région  d'abord 
atteinte  n'ont  pas  encore  pris  un  développement  considérable,  le  chirurgien 
découvre  déjà  en  des  régions  éloignées  de  la  première  ou  du  côté  opposé,  des 
chapelets  de  ganglions  hypertrophiés. 

Cependant  la  tumeur  primitive,  qui  était  mobile  et  indépendante,  ne  tarde  pai^ 
à  contracter  des  adhérences  avec  les  tumeurs  voisines  ou  avec  les  organes 
qui  l'entourent,  et  à  acquérir  un  volume  de  plus  en  plus  considérable.  Alors 
le  lymphadénome  forme,  au  cou,  par  exemple,  une  masse  bosselée,  sans  limites 
précises,  uni  ou  bilatérale,  étendue  depuis  la  région  parotidienne  jusqu'à  la 
clavicule. 

Il  existe  beaucoup  d'incertitude  sur  la  durée  de  cette  première  période  :  il 
semblerait,  d'après  les  descriptions  classiques,  que  des  ganglions  atteints  de 
lymphadénie  demeurent  assez  fréquemment  plusieurs  années  en  conservant 
leur  indolence,  leur  mobilité  et  leur  petit  volume;  cela  est  possible  (*),  mais  je 
dois  faire  observer  que  les  ganglions  tuberculeux  sont  susceptibles  eux  aussi 
de  rester  très  longtemps  sans  altération  apparente:  Butlin  nous  dit  que  bien 

(')  PÉRiER,  Lor.  cit. 

(-)  Nous  avons  observé  la  longuo  durée  do  rc  slado  dans  un  cas  de  lyinjihadénomo  Icsli- 
culairo:  nous  avions  dini.'nosli([né.  à  cause  de  la  durée  (cinq  ans),  une  tumeur  béniifne. 
M.  Tillaux.  à  qui  nous  montrâmes  le  malade,  crut  à  un  testicule  tuberculeux  et  fit  la  cas- 
tration: le  mal  récidiva  dans  la  cicatrice  et  emporta  le  patient  en  quelques  mois.  L'analyse 
microscopique  démontra  qu'il  s'agissait  d'un  lymphadénome. 
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<l('s  fois,  clic/,  (les  jeunes  su jcis.  il  a  cni  îixoii"  ;dl';iii'c  à  <lc  riiN|)cilr<i|tliic  vraie 
ou  à  une  vérilalde  lunieui'  lvui|)liali(|uc,  cl  <|ue,  lahialion  failc,  il  a  reconnu 
soit  à  l'œil  nu,  soil  à  l'aide  du  niicroscopo,  (juii  s'agissait  de  ganglions 
tuberculeux. 

Il  païaît  au  contraire  résullei'  de  la  plupart  des  obsei-valions  de  lyuiphadé- 
nonie  vrai,  (pio  le  stade  de  la  tumeur  unicjue  et  niol)ile  est  relativement  court  e\ 
(pi'cn  moins  d'un  an,  i)ai"l'ois  en  trois  ou  quatre  mois,  le  iiéoi)lasme  est  capable 
d'acipiérir  d'éimrmcs  dimensions.  J'ai  dit  plus  liaul  (pie  cet  accroissement  s'ac- 
complissait ordinaiiement  sans  aucune  réaction  générale;  il  est  des  exceptions 
à  cette  règle.  Langhans  (')  a  signalé  dans  les  formes  rapides  des  élancements 
doidoureux  et  (pudquefois  un  peu  de  fièvre:  j'ai  observé  avec  Terrier  un  malade 
atteint  de  lympliadénome  du  cou,  chez  lequel  une  élévation  de  température  très 
notable  accompagnait  chaque  poussée  nouvelle  (='). 

Dans  une  seconde  période  ([u'on  pourrait  appeler  période  du  fusionnement, 
les  lymphadénomes  ganglionnaires  forment  une  masse  immobile,  difluse,  qui  ne 
larde  pas  à  provoquer  de  la  douleur,  des  troubles  fonctionnels  et  des  désordres 
généraux. 

Les  phénomènes  douloureux  et  fonctionnels  ne  résultent  pas  simplement  de 
la  compression  des  nerfs  et  des  organes  par  une  tumeur  plus  ou  moins  volumi- 
neuse :  on  n'a  pas,  à  mon  sens,  suffisamment  insisté  sur  ce  fait,  c'est  que,  à 
l'exemple  du  carcinome,  le  lympliadénome  s'accompagne  souvent  d'un  processus 
sclérosique  subaigu  ou  chronique,  qui  enserre  les  cordons  vasculaires  et  ner- 
veux et  s'ajoute  à  leur  envahissement  par  le  tissu  néoplasique.  Dans  le  lympha- 
dénome  du  cou,  les  malades  accusent  en  particulier  de  vives  douleurs  le  long 
des  branches  du  plexus  cervical  et  des  troubles  du  côté  de  la  respiration, 
de  la  voix,  des  pupilles,  etc.;  lorsque  les  tumeurs  occupent  le  creux  axillaire, 
tout  le  membre  supérieur  devient  le  siège  de  douleurs  névralgiques  intenses, 
et  d'un  œdème  violacé,  dur,  ([ui  distend  la  peau  et  amène  une  impotence 
incomplète. 

Avec  l'envahissement  du  médiaslin,  de  nouveaux  symptômes  s'ajouteront  aux 
premiers;  ce  sont  surtout  des  troubles  cardiaques,  vocaux  et  respiratoires,  de  la 
dysphagie,  de  la  cyanose  et  de  l'œdème  de  la  face  du  tronc,  etc. 

Cependant  l'état  général  s'altère,  le  teint  prend  une  couleur  de  cire;  la  perte 
des  forces  est  particulièrement  accentuée  et  nullement  en  rapport  avec  l'amai- 
grissement, qui  peut  être  tardif.  Tantôt  les  phénomènes  dispnéiques  prédomi- 
nent et  le  malade  succombe  aux  progrès  de  l'asphyxie  ou  à  un  accès  de  suffo- 
cation (tumeur  amygdalienne,  compression  des  récurrents,  des  bronches,  etc.), 
tantôt  la  nutrition  semble  plus  profondément  atteinte  dans  son  essence,  la 
diarrhée  est  continuelle  et  la  mort  survient  après  une  période  de  cachexie  ordi- 
nairement courte. 

Dans  cette  phase  terminale  divers  symptômes  peuvent  se  manifester  :  on  a 
signalé  des  accès  de  fièvre  à  forme  intermittente  ou  rémittente,  des  hémorra- 
gies nasales,  des  éruptions  papuleuses,  eczématiformes,  etc.  Il  ne  faut  pas 
confondre  celles-ci  avec  la  généralisation  cutanée.  Ces  éruptions  se  font  par 
poussées,  puis  disparaissent  en  laissant  une  sorte  d'œdème  rouge  des  tégu- 
ments :  j'ai  observé  une  malade  atteinte  de  lympliadénome  axillaire  chez  laquelle 
ces  poussées  eczématiformes  se  sont  reproduites  pendant  plus  d'une  année  à 

(*)  Langh.ws,  cité  par  Humbert. 

(*)  Voy.  l'observation  dans  Bull,  de  la  Soc.  anal.,  1889,  par  Dagron. 
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la  face  et  aux  dtMix  incinhrcs  supiMicms.  Pcul-rirc  y  aurail-il  lieu  de  rapiJiochor 
ces  érii|>lions  de  celles  (|iii  inar([ueid  la  |)éii()de  iiiiliaie  du  inycosis  iongoïde 
(éruptions  préinycosi(|ues  ('). 

A  celte  phase  avancée  du  lyniphadt'noine.  la  luuieur  priniilive  est  parfois 
devenue  adhéi-enle  aux  létcunieiils  coninie  dans  le  caicinonie;  mais,  à  l'inverse 
de  celui-ci.  I  ulcération  est  rare,  elle  avait  même  été  niée  :  il  en  existe  néan- 
moins des  observations  incontestables,  que  l'ulcère  soit  résulté  d'un  coup  de 
l)istouri  donné  sur  un  point  tluctuant  ou  qu'il  se  soit  produit  spontanément.  Le 
lymphadénomea  une  marche  |)rogressive  tantôt  avec  une  allure  uniforme,  tantôt 
par  poussées. 

La  terminaison  fatale  peut  survenir  en  quelques  mois,  elle  serait  en  moyenne 
<le  deux  à  trois  ans.  Jai  même  cité  un  cas  de  lymphadénome  testiculairc  où 
lalTection  s'était  prolontcée  pendant  six  années. 

Les  tumeurs  lymphadéniques  présentent  parfois  une  évolution  toute  spéciale 
et  sur  l'importance  de  laquelle  on  ne  saurait  trop  insister:  certaines  tumeurs 
cutanées  suivissent  une  sorte  de  régression  et  s'atrophient  même  au  point  de 
disparaître  complètement.  L'atrophie  commence  souvent  par  le  centre,  de  sorte 
que  le  néoplasme  s'aplatit  et  prend  la  forme  d'un  collier.  Gillot,  Landouzy, 
Dubois.  Ileurtaux.  Fabre.  Hillairet  (-)  ont  relevé  des  faits  de  ce  genre;  lorsque 
la  tumeur  cutanée  a  conqdétement  disparu,  on  trouve  à  sa  place  une  tache  plus 
ou  moins  pigmentée  ou  même  une  plaie  d'apparence  saine  :  il  importe  cependant 
de  ne  pas  se  fier  à  cette  apparence.  Gilbert  ("^)  en  effet  a  «  trouvé  dans  la  peau 
paraissant  absolument  saine  des  amas  de  cellules  sarcomateuses  ».  En  outre, 
pendant  que  s'accomplit  celte  rétrocession,  il  apparaît  en  d'autres  points  de 
nouvelles  tumeurs.  La  rétrogression  des  tumeurs  lymphadémiques  n'a  pas  été 
observée  qu'à  la  peau,  J.  Paget  (^)  la  vue  se  produire  à  l'aisselle  et  à  l'aine.  En 
même  temps  du  reste  qu'apparaissait  une  hypertrophie  ^des  ganglions  thôra- 
ciques  qui  amena  la  mort,  Brousses  et  Girardin  citent  un  grand  nombre  de  faits 
analogues,  empruntés  à  Verneuil,  Marchand,  W.  Gûll,  etc.;  ces  rétrogressions 
surviennent  parfois  au  cours  d'un  traitement  arsenical  ou  ioduré,  ou  après  un 
érysipèle,  et  ce  qui  montre  bien  qu'il  n'y  a  pas  eu  erreur  clinique,  c'est  qu'après 
avoir  diminué  ou  disparu  la  néoplasie  se  montre  à  distance  sur  un  autre  point 
ou  sous  autre  une  forme. 

Telle  est  l'évolution  clinique  générale  du  lymphadénome.  On  a  cherché  à 
établir  un  certain  nombre  de  variétés  cliniques  correspondant  aux  formes  pures 
du  tissu  pathologique  (lymphadénome  vrai)  ou  aux  formes  atypiques  (lympho- 
sarcomej.  La  première  me  paraît  correspondre  au  lymphosarcome  mou  de  Lan- 
ghans,  la  seconde  au  lymphadénome  dur  du  même  auteur.  Cette  dernière  variété 
clinique  se  traduirait,  d'une  part,  par  une  localisation  momentanée  du  mal  à  un 
groupe  ganglionnaire  (de  préférence  cervical)  et  une  généralisation  plus  tardive, 
d'autre  part,  par  l'importance  des  troubles  locaux  et  des  phénomènes  de  com- 
pression. 

Je  ne  crois  pas  que  ce  dernier  fait  soit  dû,  ainsi  que  le  dit  Terrier  ('),  «  à  ce 
que  la  généralisation  plus  lente  de  la  lésion  lui  donne  le  temps  d'agir  locale- 

(')  Voy.  Thèse  de  Maltierbe,  loc.  eit. 

(*)  Cilés  par  Brousses  et  Girardin. 

(')  Gilbert,  Thèse  de  Périer,  p.  43. 

(*)  J.  Paget,  cité  par  Brousses  et  Girardin. 

(^)  Terrier,  Pathologie  chirurgicale. 
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mont  sur  les  parties  voisinos  ».  Je  pense  plulùl  ipie  la  causc^  en  est  due  au  déve- 
I()|)penient  dans  certains  cas  d'un  lissu  lil^reux;  iviraelile,  dune  sorte  de  sclérose 
subaij^uë  (jui  accompagne  la  néopiasie  adénoïde  comme  elle  accompagne  cer- 
taines formes  de  carcinome  épitliélial,  les  formes  de  cancer  en  masse  par 
exemple  ('):  je  crois  de  plus  que  cette  altération  conjonclive  n'est  pas  le  mono- 
l)ole  tl'une  variété  distincte,  je  l'ai  observée  chez  des  malades  dont  les  ganglions 
élaienl  restés  pendant  longtemps  distincts  et  mobiles,  sans  extension  aux  chaînes 
voisines,  et  (pi'à  des  périodes  dilï'érentes  on  aurait  classés  d'abord  dans  les  lym- 
phadénomes  mous,  puis  dans  les  lympho-sarcomes  durs. 

Ce  (pi'il  est  permis  de  se  demander,  c'est  si  ces  tumeurs  longtemps  localisées 
aux  ganglions,  dures,  adhérentes,  ditï'uses,  ne  sont  pas  des  sarcomes  primitifs 
des  ganglions?  C'est  ce  (ju'aduiet  Billroth,  qui  propose  de  rayer  de  la  littérature 
le  terme  lympho-sarcome  pour  adopter  celui  de  sarcome  des  ganglions  lympha- 
tiques, comme  on  dit  sarcome  du  sein,  etc.;  ces  sarcomes  seraient  cliniquement 
distincts  des  lymphonies  mous  ou  durs,  il  existerait  deux  afï'ections  distinctes 
des  ganglions  lymphatiques  :  un  sarcome  primitif  de  ces  ganglions  et  un  lym- 
phadénome  ganglionnaire. 


Etiologie  et  nature. 

Je  m'attarderai  peu  sur  l'étiologie  et  en  particulier  sur  les  rapports  du  lym- 
phadénome  avec  les  principales  diathèses  :  chacune  d'elles  a  été  mise  en  cause 
sans  grande  preuve;  nous  savons  simplement  que  la  lymphadénie  s'observe  à 
tout  âge,  ainsi  qu'il  ressort  du  tableau  suivant,  emprunté  à  Gowers  (-). 

Sur  lUO  cas  on  en  a  observé  : 

Au-dessous  de  10  ans 16 

EnU-e  10  et  20  ans 14 

—  20  et  50  ans 20 

—  30  et  40  ans 15 

—  40  et  50  ans 5 

—  50  et  00  ans 22 

—  60  et  70  ans 7 

—  70  et  80  ans 3 

L'influence  du  traumatisme  et  de  la  grossesse  nous  paraît  s'exercer  sur  l'évo- 
lution plutôt  que  sur  le  développement  primitif  de  la  lymphadénie;  quant  à 
l'action  de  l'impaludisme,  de  la  tuberculose,  de  la  syphilis,  de  l'alcoolisme,  etc., 
rien  de  certain  n'a  été  établi  à  ce  sujet. 

L'obscurité  la  plus  grande  règne  encore  sur  l'étiologie  et  la  nature  du  lym- 
phadénomc.  La  confirmation  de  la  découverte  d'Auspitz  eût  permis  ou  de  dis- 
traire une  variété  de  néopiasie  adénoïde  du  chapitre  des  tumeurs  ou  de  faire 
rentrer  toute  la  lymphadénie  dans  les  maladies  parasitaires.  M.  Delbet  vient 
de  tenter  cette  généralisation.  L'argument  le  plus  sérieux  qu'on  puisse 
invoquer  en  faveur  de  la  nature  parasitaire  est  précisément  cette  régression  sur 
laquelle  nous  avons  tant  insisté,  régression  qui  éloignerait  le  lymphadénome 
des  autres  tumeurs,  puisque  avec  Cornil  nous  avons  introduit  dans  la  définition 
même  des  tumeurs  ce  caractère  important  de  tendre  à  persister  et  à  s'accroître. 

(*)  Celles  qui  simulent  si  bien  la  mammite  chronique. 
(-)  GowERS,  Lancet,  1878  (d'après  Humbert). 
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On  peut  ivpondrc  avec  (loi-nil  cl  Ranvier  (luc  si  la  nôoplasio  locale  disparaît, 
la  ncoplasic  considcrcc  dans  son  cnscnd»lc  persiste  cl  reparaît.  En  outre 
nous  sommes,  avouons-le.  peusensihles  aux  arg'unients  ?yf^/o?<»f/.s  pour  ou  contre 
le  parasitisme  des  tumeurs,  ce  jiarasitisme  ne  peut  être  démontré  que  par 
la  mise  au  jour  du  ou  des  |)arasitcs.  Delhet  a  réédité,  pour  le  lymphadénome, 
la  (-onrusion  (piil  nous  a  déjà  faite  pour  le  sarcome.  Ouand  il  trouve  réunies 
«  les  hypertrophies  gani^lionnaires  généralisées,  la  leucocylose  et  la  cachexie, 
il  se  ci'oit  forcé  de  ranger  ces  faits  dans  le  lymidiadénome.  Or  comme  ce  tableau 
clini(pu^  a  été  olïert  et  causé  par  des  lésions  luheiculeuses,  comme,  d'autre 
pari,  ditrérents  microbes  vulgaires  ou  nouveaux  ont  élé  rencontrés  dans  le  sang 
et  les  ganglions,  staphyloco(pies.  streptococpies,  bacille  de  Paulowski,  Delbet 
en  conclut  <pu^  le  lymphadénouu^  n'est  pas  une  maladie  spécifitpie  et  (pi'  «  il 
est  vraisemblable  qu'un  très  grand  nombre  de  microbes  pathogènes,  le  bacille 
<le  Koch.  le  streptococpie  et  le  staphylocoque  sont  capables  de  produire  le 
lymphadénome  (')  ».  Les  adénites  vulgaires,  les  tuberculeuses  et  les  lymphadé- 
nomes  ganglionnaires  les  plus  malins  seraient  «  des  lésions  de  même  nature  et 
<le  même  cause  ».  les  ditTérences  d'évolution  tenant  au  degré  de  virulence  de 
l'agent  pathogène  et  au  degré  de  réceptivité  de  l'organisme;  il  faut  avouer  que 
jamais  confusion  plus  immense  n'a  été  faite  en  pathologie  :  non  seulement  le 
lymphadénome  nest  plus  une  tumeur,  ce  n'est  qu'une  conséquence  particulière 
ot  banale  d'une  infection  ganglionnaire  quelconque. 

Chose  curieuse,  ces  conclusions  de  Delbet  sont  tout  à  fait  en  contradiction 
avec  le  postscriptum  qu'il  ajoute  à  son  chapitre  du  lymphadénome  ("^).  Delbet 
dit  avoir  trouvé,  et  il  en  a  fait  depuis  l'objet  d'une  communication  à  l'Académie 
des  sciences  {')  un  bacille  particulier  mobile,  sporifère,  aérobie,  dans  le  sang 
<le  la  rate  chez  une  femme  atteinte  de  lymphadénome  généralisé;  il  a  obtenu 
des  ridtures  de  ce  bacille  et  il  a  fait  des  inoculations  à  doses  «  énormes  et 
répétées  »:  le  chien  injecté  a  présenté  des  abcès  aux  points  injectés.  On  con- 
stata après  la  mise  à  moit  une  hypertrophie  des  ganglions  thoraciques  et  pré- 
veitébraux.  de  l'aine  et  des  aisselles.  Ces  ganglions  renfermaient  le  bacille 
inoculé.  Delbet  en  conclut  «  que  l'animal  était  évidemment  atteint  de  lympha- 
dénome généralisé  «.  La  seule  conclusion  légitime  à  notre  avis  est  que  le  chien 
est  mort  avec  une  adénopathic  généralisée;  si  vous  admettez  la  spécificité  de 
votre  microbe,  que  deviennent  vos  conclusions  précédentes?  et  si  vous  ne  l'ad- 
mettez pas,  quoi  d'étonnant  à  ce  que  des  doses  massées  et  répétées  de  microbes 
pyogènes  aient  donné  lieu  à  des  adénopathies  multiples? 

Pour  être  démonstrative  votre  expérience  eût  dû  provoquer  la  formation  du 
tissu  réticulé  où  il  n'en  existe  pas  à  l'état  normal. 


Diagnostic. 

Le  diagnostic  ditTérentiel  du  lymphadénome  osseux,  tesliculaire,  etc.,  sera 
fait  à  propos  des  maladies  des  os,  du  testicule,  etc.  Je  n'esquisserai  ici  que  le 
diagnostic  des  tumeurs  ganglionnaires. 

En  présence  d'une  augmentation  de  volume  d'un  ganglion,  il  est  de  règle  de 

(•)  p.  597. 
(*)  p.  002. 
(^)  .\cad.  des  sciences,  7  juin  1S95. 
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l'OcluM'cluM' dahord  s'il  ne  sa^il  pas  truiic  iiinaiiiiiialion  simple.  Pour  cela  les 
roniinéiiioialirs,  le  (IrNcloppciiiciil  rc-ccnl  cl  accoinpagnr  d'un  [x'ii  de  douleur, 
cl  suiloul  la  rechorciie  d'une  porte  d'entrée  pour  rinl'eclion  dans  la  sphèi'e  des 
ganglions  malades,  suffiront  en  général  à  lournir  les  données  nécessaires  au 
diagnostic. 

La  même  rcclicrclic,  minulicusement  laite,  jointe  aux  caractères  de  dui'cté, 
lie  petit  \oIumc  (')  et  tie  sensiijililé  à  la  pression,  peinictlenl  de  découvrir  ([u'il 
s'agit  d'un  ganglion  cancéreux  consécutif  à  une  ulcération  épitliéliale  d'une 
muqueuse  voisine. 

La  principale  diflicullé  est  presque  toujours  de  distinguer  un  ganglion  tuber- 
culeux d'un  lyniphadénome.  La  pléiade  peut  exister  dans  les  deux  cas.  Tous 
deux  sont  indolents  et  ce  n'est  ni  l'àgc  ni  le  siège  qui  autorisent  à  incliner  vers 
l'un  ou  vers  l'autre.  Le  ganglion  tuberculeux  tend  au  ramollissement,  mais  pas 
toujours;  d'autre  part,  le  lymphadénome  présente  parfois,  lui  aussi,  des  points 
ramollis  (*)  qui  simulent  la  fluctuation.  Il  faudra  pour  se  guider  interroger 
minutieusement  les  antécédents  personnels  et  héréditaires  des  malades,  tenir 
compte  de  la  dureté  généralement  plus  grande  de  la  tumeur  dans  la  tuberculose 
à  la  période  de  mobilité  et  d'indépendance,  examiner  les  crachats,  interroger  les 
autres  organes,  etc.  ;  très  souvent  il  sera  prudent  de  rester  dans  le  doute. 

Pronostic  et  traitement. 

Le  pronostic  de  la  lymphadénie  est  des  plus  graves  (^)  :  les  résultats  opéra- 
toires sont  généralement  si  lamentables,  que  beaucoup  de  chirurgiens  inter- 
ventionnistes, dans  les  cas  de  carcinome,  s'arrêtent  et  gardent  l'expectation 
devant  une  tumeur  lymphadénique;  la  récidive  est  constante  et  à  bref  délai  ('*). 

D'autres  ont  cherché  à  enrayer  la  maladie  au  moyen  de  divers  traitements 
généraux,  en  particulier  par  l'administration  à  l'intérieur  de  phosphure  de  zinc 
(par  jour  2à  8  pilules  de  8  milligrammes  chaque)  (Verneuil)  (^),  d'iode,  de  fer 
ou  d'arsenic  (Billroth,  Israël,  etc.).  Billroth  combine  l'usage  de  la  liqueur  de 
Fov^^ler  à  l'intérieur  avec  l'injection  interstitielle  (^).  Il  débute  par  10  gouttes  à 
l'intérieur  et  injecte  en  même  temps  2  gouttes  dans  la  tumeur.  Tous  les  trois 
jours  la  dose  interne  est  augmentée  de  2  gouttes  et  la  dose  d'injection  est  portée 
à  4  et  6  gouttes  C').  Billroth  aurait  observé  dans  beaucoup  de  cas  des  résultats 
éclatants;  diverses  observations  de  guérison  définitive  ont  été  publiées.  Brousses 
et  Gérardin  ont  analysé  la  plupart  des  travaux  parus  sur  le  traitement  arsenical 
des  lymphadénomes.  Ils  notent  dans  les  observations  publiées  que  si  sous 
l'influence  du  traitement  arsenical,  les  tumeurs  parfois  s'atrophient,  la  guérison 
n'est  souvent  que  temporaire  et  que  la  récidive  ne  tarde  pas.  Ils  citent  un  cas 
personnel  observé  chez  Terrillon,  dans  lequel  les  tumeurs  diminuaient  de 
volume  chaque  fois  que  le  traitement  était  régulièrement  suivi  pour  reprendre 

(')  Au  moins  au  début. 

(-)  Sans  qu'il  y  ait  de  liquide. 

(')  Nous  n'acceptons  en  aucune  manière  celte  proposition  de  Brousses  et  Gérardin,  que  le 
pronostic  du  lymphadénome  primitif  localisé  est  relativement  bénin  au  cou,  au  testicule,  etc. 

(*)  On  a  toutefois  cité  à  la  Soc.  de  chir.,  dans  une  séance  récente,  quelques  exemples 
d'assez  longue  survie  et  peut-être  (?)  de  guérison  définitive  (Terrier,  Verneuil). 

(^)  D'après  Reclus,  Manuel  de  pathol.  ext. 

(6)  Billroth,  Patli.  chir.,  1887. 

(■')  On  change  de  place  et  de  tumeur,  on  en  diminue  les  doses  si  l'intoxication  apparaît. 
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leur  voluinr  iiiili;il  dès  (|ii'()n  ccssail  Tiisai^'-c  du  môdii'anKMil.  Dans  aucun  des 
cas  la  i;ucris()n  na  ôlc  oblonuo(M- 

D'autiT  pari,  Luckc  (-)  anrail  employé  avec  succès  l'injection  inlerslilielle  tle 
lointuro  diode. 

J'ai  Vu  tenter  et  jai  tenlé  moi -mémo  Tusage  de  l'arsenic;  j'avone  partager 
pleinement  le  scepticisme  de  Reclus  et,  comme  lui,  j'ai  grande  tendance  à 
croire  cpie  les  succès  des  Allemands  sont  le  lait  d'une  erreur  de  diagnostic  ("') 
ou  d'inlei-prélaliou. 

^•)  Lion.  Soc.  de  l)iol..  189r».  MaUnle  alleinl  do  lyinphadonie  avec  leucocylhémie  :  sous 
finiluence  des  injoclions  de  liquour  de  Fowlor  le  malade  recouvre  toutes  les  apparences  de 
santé  et  la  leucocvlhéniie  disparaît.  Au  bout  de  quehjues  mois  l'homme  revient  avec  des 
accidents  pulmonaires  dus  à  un  lymphadénome  du  i)oumon  (jue  vérifia  l'autopsie. 

(*)  LccKii.  cilé  par  BilhH)th. 

(5)  Une  observation  ne  saurait  être  à  peu  près  probante  (pie  si  antérieurement  au  traite- 
ment par  l'arsenic  lexlirpalion  d'un  ganj^dion  malade  a  permis  de  faire  un  examen  histolo- 
iîiquc  et  de  tenter  (au  point  de  vue  de  la  tuberculose  et  des  autres  infections)  des  inocula- 
tions et  des  cultures.  Reclus  paraît  être  revenu  de  son  opinion  :  il  a  présenté  à  la  Société 
de  chiruririe  (188'.))  un  certain  nombre  d'exemples  de  guérison  de  lymi^hadénomes  par  le 
Irailemeni  arsenical.  Terrier  et  moi  avons  fait  des  réserves  sur  la  i)ossibilité  d'affirmer  clini- 
quement.  à  l'heure  qu'il  est,  la  nature  lymphadéniiiue  d'une  tumeur;  il  existe  tout  un  ç^roupc 
de  productions  ganijlionnaires,  dites  hypertrophies  simples,  (jui  ne  sont  vraisemblablement 
(pie  des  adénites  chroniciues.  qu'on  a  le  tort  de  qualifier  de  lymphadénomes  bénins.  Les  cas 
de  «ïuérison  s'appli(iuent  probablement  à  ces  lésions  mal  déterminées.  Voy.  Discussion  à  la 
Société  de  chiruri?ie,  novembre  1889,  et  Congrès  de  chirurgie,  1889  (Ricard). 
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CHAPITRE    IV 

TUMEURS    DU    TYPE    MUSCULAIRE 

MYOMES  (') 

Les  myoïnes  soiil  des  luincurs  composées  ile  tissu  musculaire.  Il  existe  des 
myomes  à  fibres  striées  (ralxlomyomes  de  Zenker)  et  des  myomes  à  fibres  lisses 
(liomyomes). 

Les  myomes  à  fibres  striées  ont  été  rencontrés  dans  la  langue,  dans  le  rein, 
l'ovaire,  le  testicule,  la  région  lombaire,  etc.;  la  plupart  du  temps  il  s'agissait 
de  tumeurs  congénitales  et  le  tissu  musculaire  strié  était  mélangé  à  d'autres 
tissus  tels  que  le  tissu  fibreux,  le  cartilage,  etc.,  contribuant  ainsi  à  former  ces 
tumeurs  complexes  appelées  ainsi  tumeurs  à  tissus  multiples. 

Les  liomyomes  ont  été  longtemps  confondus  avec  les  tumeurs  fibreuses  (-). 
Lebert,  en  1852,  établit  le  premier  leur  véritable  nature,  qui  fut  vérifiée  par 
Virchow,  Rokitansky,  etc.  Ces  tumeurs  sont  communes  dans  l'utérus  et  la 
prostate,  elles  peuvent  s'observer  partout  où  il  existe  à  l'état  normal  des  fibres 
musculaires  lisses,  par  exemple  dans  les  parois  de  l'œsophage,  de  l'estomac  et  de 
l'intestin,  dans  les  trompes  de  Fallope  et  les  ovaires,  dans  le  derme  cutané,  etc. 

Anatomie  pathologique. 

Les  myomes  sont  parfois  uniques,  la  i)lupart  du  temps  on  en  rencontre  plu- 
sieurs enchâssés  dans  l'organe  qui  en  est  le  point  de  départ.  A  la  peau  ils 
peuvent  être  assez  nombreux  pour  simuler  une  véritable  éruption  et  faire  penser 
à  une  lymphadénie  cutanée  généralisée  ("'). 

Les  myomes  multiples  de  la  peau  sont  de  très  petit  volume;  on  en  trouve  de 
gros  comme  un  grain  de  plomb  à  côté  d'autres  qui  atteignent  le  volume  d'une 
lentille.  Dans  l'utérus  (^)  et  ses  annexes,  les  tumeurs  musculaires  tendent  géné- 

(')  HiiNococE,  art.  Myome.  In  Dict.  ennjd.  des  sriences  méd.  —  Lebert,  Soc.  de  biol.,  1852. 
—  Wesener,  Zur  Casuistik  der  GeschiviUste.  In  Virclioio's  Archic,  t.  CXIII.  —  Z.\stro\v,  Diss. 
Breslau,  1875. 

(*)  Follin  ne  leur  accorde  pas  de  description  spéciale. 

(^)  Bes.mer,  Ann.  de  dermat.,  1880  et  1885.  —  Besnier  divise  les  myomes  de  la  peau  en 
dermalo-myomes  ou  myomes  développés  dans  l'épaisseur  de  la  peau,  et  en  myomes  dar- 
toïques,  les  seuls  qu'admettait  Virchow.  Les  premiers  sont  très  petits,  multiples  et  subissent 
facilement  la  transformation  angiomateuse;  les  seconds  sont  habituellement  solitaires  et 
atteignent  parfois  le  volume  du  poing.  Tous  les  éléments  musculaires  de  la  peau  pourraient 
èti-e  l'origine  de  myomes;  c'est  ainsi  que  Babès,  cité  par  Besnier,  distingue  :  1°  des  myomes 
développés  par  prolifération  des  éléments  musculaires  des  vaisseaux;  2'  des  myomes  par 
prolifération  des  redresseurs  des  poils;  5"  des  myomes  dartoïques.  Babès  distingue,  enfin, 
des  myomes  ayant  pénétré  secondairement  dans  la  peau. 

(*)  Butlin  range  dans  les  myomes  les  cas  d'hypertrophie  générale  de  l'utérus  et  de  la  pro- 
state, et  distingue  par  suite  des  tumeurs  continues  et  des  tumeurs  discontinues,  c'est-à-dire 
distinctes  du  tissu  de  l'organe. 
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ralemcnt  vcr<  tle  grandes  dinuMisions,  v[  il  est  habiluol  d'en  oljserver  qui  pèsent 
de  10  à  '20  livivs:  certaines  ont  atteint  ."0.  i(l  et  80  livres. 

Leur  lornie  est  arrondie,  essentit'llenienl   lolndée;  elles  sont  entourées  d'une 
capsule  de  tissu   conjonctif  cl   ()rdiii;iii<MiiiMil  énucléables;   sur  une   coupe  on 
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FiG.  ','7.  —  Myxome  utérin  (préporalion  de  Braiill). 

retrouve  l'aspect  général  et  la  disposition  pelotonnée  des  fdjromes.  De  même 
ipie  dans  ces  derniers,  les  vaisseaux  sont  rares  au  centre,  plus  nombreux  à  la 
périphérie,  où  ils  se  montrent  sous  la  forme  de  sinus  veineux,  analogues  aux 
sinus  utérins. 
Pour  démontrer  la  nature  musculaire  d'une  tumeur,  Cornil  et  Ranvier  con- 
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FiG.  08.  —  My.xome  utérin. 


FiG.  99.  —  Coupe  d'un  vaisseau. 


seillent  d'en  faire  macérer  de  petits  lambeaux  dans  une  solution  de  potasse 
caustique  à  40  pour  100;  les  fdjres-cellules  sont  ainsi  dissociées  et  apparaissent 
avec  leurs  noyaux  en  bâtonnets  caractéristiques.  Les  coupes  permettent  de 
reconnaître  la  direction  et  l'arrangement  des  éléments  et  la  présence  de  cloisons 
"•onjonctives  entre  les  faisceaux  musculaires. 


ORIGINE    ET    EVOLUTION 


On  connaît  peu  de  chose  sur  le  développement  primitif  de  ces  tumeurs  :  leur 
tissu  résulterait  toujours  «  d'une  néoformation  de  cellules  musculaires  et  non  de 
l'hyperplasie  des  cellules  musculaires  préexistantes  »  (Cornil  et  Ranvier). 

Les  myomes  peuvent  subir  la  transformation  muqueuse;  il  en  résulte  un 
ramollissement  partiel  et  la  formation  de  kystes  ou  géodes.  Dans  d'autres  condi- 
tions les  cellules  musculaires  subissent  la  dégénérescence  graisseuse.  L'infil- 
tration calcaire  est  assez  communément  observée.  Enfin  les  vaisseaux  peuvent 
acquérir  une  importance  prédominante  et  donner  ainsi  lieu  à  une  variété-  télan- 
giectasique.  Insistons,  pour  terminer  ce  qui  a  trait  à  l'évolution,  sur  la  tendance 
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qu'ont  les  myomes  à  s'isoler  du  lissu  auibiaul  :  coUe  tendance  se  traduit  parti- 
culièrcMiKMil  à  l'utérus  par  une  piVlieulisation  de  la  tumeur  du  coté  soit  de  la 
cavité  abdominale,  soit  de  la  cavité  utérine,  c'est  ainsi  que  se  forment  les  polypes. 


Symptômes  et  évolution  clinique. 

Les  myomes  sont  des  tumeurs  de  l'ûge  adulte,  qu'on  observe  surtout  chez  les 
femmes  à  partir  de  Vàge  de  trente  ans.  Elles  se  comportent  absolument  comme 
des  tumeurs  bénignes  sans  présenter  aucune  tendance  à  l'infection  locale  ou 
générale,  leur  symptomaiologie  résulte  principalement  des  troubles  locaux 
qu'elles  engendrent  par  leur  masse  et  ne  saurait  être  exposée  d'une  façon  géné- 
rale (').  Je  mentionnerai  seulement  l'espèce  d'involution  que  les  myomes  sem- 
blent subir  soit  spontanément,  soit  sous  l'influence  de  certains  traitements,  et 
leur  terminaison  possible  par  suppuration  et  gangrène. 

(•)  Je  reiiNoic  à  rétude  des  corps  fibreux  utérins,  de  l'hypertrophie  prostatique,  des  tumeurs 
des  nerfs,  etc. 
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CHAPlTHi:   V 
TUMEURS  DU  TYPE  NERVEUX 

NÉVROWES 

Los  névromes  sonl  des  lumours  composées  de  tissu  nerveux.  Oubliant  les 
règles  de  la  nomenclature,  presque  tous  ceux  qui  ont  écrit  sur  ee  sujet,  depuis 
Odier  (de  Genève)  jusqu'aux  chirurgiens  actuels,  ont  ai)i)li([ué  le  terme  névromc 
à  toute  espèce  de  tumeur  développée  sur  le  trajet  dun  nerf.  La  plupart  des 
prétendus  névromes  ne  sonl  <{ue  des  fibromes,  des  myxomes,  des  sarcomes, 
voire  même  des  myomes  et  des  lipomes  des  nerfs.  Si  cette  confusion  a  persisté, 
cela  tient,  il  faut  l'avouer,  aux  difficultés  que  rencontrent  les  histologisles  à 
pouvoir  toujours  affirmer  qu'il  existe  dans  une  production  néoplasique  une 
formation  nouvelle  de  tissu  nerveux.  D'autre  part,  au  point  de  vue  symptoma- 
tique,  le  seul  fait  pour  un  néoplasme  d'avoir  pris  naissance  dans  un  nerf  ou  à 
son  contact  donne  lieu  à  une  série  d'accidents  analogues,  quelle  que  soit  la 
nature  du  néoplasme.  De  là  la  tentation  d'en  faire  un  groupe  clinique  auquel 
malheureusement  on  a  donné  le  nom  de  névromes  ('). 

Nous  acceptons  pleinement,  pour  notre  part,  la  définition  restrictive  de  Cornil 
et  Ranvier,  et  nous  admettons  la  nécessité  d'une  nouvelle  formation  de  tissu 
nerveux.  Toutefois  nous  nous  séparons  de  ces  deux  auteurs  quand  ils  rangent  et 
décrivent  parmi  les  névromes  les  productions  douloureuses  observées  dans  les 
moignons  des  amputés.  On  sait  en  effet  qu'à  la  suite  des  amputations  de 
membres,  il  peut  se  produire,  à  l'extrémité  des  nerfs  sectionnés,  des  tumeurs 
globuleuses  qui  deviennent  la  source  d'accidents  douloureux  intenses,  et  qui 
sont  connues  sous  le  nom  de  névromes  des  moignons.  Presque  toujours  ces  pro- 
ductions ne  sont  autre  chose  que  des  névrites,  qu'on  observe  moins  souvent 
depuis  que  les  plaies  ne  sont  plus  infectées:  j'en  ai  analysé  histologiquemenl, 
pour  ma  part,  un  certain  nombre,  et  je  n'ai  jamais  vérifié  la  néoformation  de 
tubes  nerveux.  J'admets  néanmoins  quil  puisse  se  faire  un  bourgeonnement  de 
tubes  nerveux  dans  un  moignon,  comme  il  s'en  produit  un  à  l'extrémité  du  bout 
central  d'un  nerf  sectionné  et  en  voie  de  régénération.  Est-ce  là  une  tumeur? 
nullement  :  on  a  devant  soi  un  simple  processus  de  réparation  anormale,  une 
cicatrice  de  nerfs  douloureuse  et  en  aucune  façon  un  névrome,  ou  bien  alors  il 
faudrait  ranger  le  cal,  les  cicatrices  des  tendons,  etc.,  parmi  les  néoplasmes. 

Anatomie  pathologique. 

Normalement  le  tissu  nerveux  se  présente  sous  deux  formes,  à  l'étal  de  cellules 
nerveuses  et  à  l'état  de  tubes  nerveux:  à  ces  deux  groui)es  d'éléments  on  a 

(')  Poinsot  (Dirt.  Jaccoud)  prétend  qu'en  donnant  au  mol  névrome  un  sens  restreint,  il  est  h 
craindre  qu'il  ne  naisse  une  confusion  regrettable  et  que  cela  menace  de  nous  faire  retomber 
•  dans  le  chaos  terminologique  ».  C'est  justement  pour  éviter  ce  chaos  qu'il  est  indispensable 
de  limiter  le  sens  du  mot  névrome;  sinon,  pourquoi  ne  pas  appeler  ostéomes  toutes  les 
tumeurs  des  os,  myomes  toutes  les  tumeurs  des  muscles,  etc.? 
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opposé  doux  {j^cnrcs  de  lu'vroiiu's  :  dos  nôvronios  'fçanfj^Iionnairos  (ou  à  collules 
norv<Misos)  ol  dos  uôvronios  fascioulôs  (ou  à  luhos  norvoux);  uous  allons  los 
passor  suocossivomoni  on  rovuo. 

NÉVHOMES  GANT.LioNNAiRKs.  —  Coruil  ol  Ranvici*  no  oomplonl  au  nombro  des 
névromos  f^fan^Iionnairos  ou  niôdullairos  (juo  los  raros  lumours  rencontrôos  par 
^'ircho^v  à  la  surfaco  de  roncéphalo  ou  i\o  la  moelle,  que  d'autres  ont  vues  dans 
los  oorps  striés  et  à  la  surfaco  dos  ventricules.  Robin  y  faisait,  non  sans  raison, 
rentrer  los  gliomos  sous  le] nom  de  tumeurs  à  myélocytes  :  c'est  là  une  conception 
qui  a  été  reprise  et  rajeunie  tout  récemment  par  Bard(')  et  que  nous  adoptons 
sans  réserves. 

Les  gliomes  sont  des  tumeurs  d'une  consistance  molle  analogue  à  de  la  glu, 
dont  la  structure  se  rapproche  du  tissu  névroglique;  ils  ont  été  observés  au 
milieu  de  la  substance  grise  ou  blanche  du  cerveau  et  de  la  moelle,  le  long  i\o 
certains  nerfs  crânions   et   on   particulier 

dans  le  nerf  optique  ou  dans  son  épanouis-       'é^^^-f'-.       (.^      ^ 
sèment,  la  rétine.  Or  il  y  a  pou  de  temps        IS^^:É^       ^,  Jl%  ^     ^ 
encore,  on  considérait  la  nevroglie  comme        ?M  ^  (i^>    g    ^^  ..  ^  g    r^ 

une  variété  de  tissu  conjonctif;  il  était  '^^4  ,«'.*^i4Vi'* -%  .  t^ 
donc  naturel  de  ranger  los  gliomes  parmi 
les  tumeurs  conjonctives  et  d'y  voir  une 
simple  variété  de  sarcome,  mais  aujour- 
d'hui on  a  sur  la  nevroglie  des  idées  dillé- 
rontos.  Il  paraît  bien  prouvé  que  ce  tissu 
névroglique  dont  on  avait  fait  tour  à  tour 
du  tissu  conjonctif  lâche  (Virchow,  Rau- 
vier),  du  tissu  adénoïde,  du  tissu  muqueux  p^^   „j„  _  (^ijo^ie. 

(Golgi),  etc.,  n'est  autre  chose  qu'un  tissu 

épidermique  différencié  en  organe  de  soutien  (à  l'exemple  des  cellules  de  sou- 
tènement, dos  corpuscules  gustatifs  ou  des  fibres  de  Muller,  de  la  rétine,  etc.), 
au  lieu  de  l'être  en  cellule  nerveuse  (*). 

La  cellule  en  araignée  de  la  nevroglie  a  donc,  d'après  cette  conception,  la 
même  origine  que  la  cellule  nerveuse;  elle  provient  comme  elle  d'une  cellule 
nerveuse  embryonnaire  ou  nouroblaslo("*),  qui  n'est  autre  chose  que  le  myélocyle 
de  Robin  :  la  tumeur  à  myélocytes  devient  dès  lors  une  tumeur  formée  d'élé- 
ments nerveux  embryonnaires,  un  névrome.  Et  de  fait,  lorsqu'on  fait  l'analyse 
histologique  des  gliomes,  on  y  observe  dos  collules  dont  la  morphologie  rappelle 
exactement  celle  dos  éléments  de  la  moelle  embryonnaire  (Dard).  Ces  collules, 
avait-on  dit  jusqu'ici,  sont  formées  d'un  noyau  et  d'une  faible  quantité  de  proto- 
plasma, Bard  considère  au  contraire  ce  protoplasma  comme  très  abondant,  mais 
très  altérable,  et  s'il  paraît  tout  autre,  c'est  que  ses  contours  s'effacent  par  suite 
des  modifications  cadavériques  ou  des  procédés  de  durcissement. 

Les  gliomos  ont  une  grande  tendance  à  s'étendre  localement;  c'est  ainsi  qu'on 
a  vu  des  gliomes  de  la  rétine  gagner  la  base  du  crâne  et  le  cerveau,  ou  bien 


(')  Bard,  Arrh.  de  physioL,  1885. 

(*)  Chez  les  Vertébrés  supérieurs  les  vaisseaux  amèneraicnl  avec  eux  du  tissu  conjonctif 
(Renaut,  Aivh.  de  physiol.,  1882). 
P)  ViGNAL,  Arch.  de  physiol.,  1884. 
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encore  se  propager  du  côté  des  fosses  nasales,  du  sinus  maxillaire  el  jusque 
dans  les  fosses  temporales  ('). 

Ordinairement  les  g-anglions  lymphatiques  restent  indemnes,  la  généralisa- 
tion a  été  principalement  observée  dans  le  système  osseux,  et  en  particulier  dans 
les  os  du  crAne  el  de  la  face. 

Telle  est  la  forme  embryonnaire  tle  la  tumeur  nerveiise. 

Il  existe  dans  les  centres  nerveux  d'autres  tumeurs  dans  lesquelles  cette  fois 
le  tissu  arrive  à  l'état  adulte:  on  pourrait  les  désigne'r  sous  le  nom  de  névromes 
méchtllaires  adultes,  par  opposition  aux  névromes  médullaires  embryonnaires 
ou  gliomes. 

Dans  le  névrome  médullaire  adulte,  on  constate  un  mélange  de  cellules  ner- 
veuses, nettement  reconnaissables,  et  d'éléments  névrogliques  adultes.  Il  ne 
faut  pas  confondre  'avec  ces  tumeurs  les  cas  de  malformations  congénitales  du 
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Fie.  101.  —  Tumeur  à  cellules  en  araignée 
(d'après  Lesage  et  Legrand). 


Fie.  1(>2.  —  Tumeur  à  cellules  ganglionnaires 
(d'après  Lesage  et  Legrand). 


système  nerveux,  les  encéphalocèles,  etc.;  dans  notre  cadre  rentrent  l'observa- 
tion de  Hayem,  les  deux  cas  de  Lancereaux,  celui  de  Renaut  (de  Lyon)  el  la 
belle  observation  de  Lesage  et  Legrand  (-).  Dans  tous  ces  faits,  la  trame  névro- 
glique  est  manifeste  et  bien  développée;  on  pourrait  rapprocher  de  quelques- 
uns  d'entre  eux  les  gliomes  durs,  bénins  de  Virchow.  Dans  quelques  autres 
(Renaut.  Dard.  Lesage  et  Legrand,  etc.),  les  cellules  nerveuses  sont  nettement 
difîérenciées:  elles  se  montrent  sous  la  forme  de  cellules  anguleuses  ou  éloilées, 
rappelant  parfois  les  cellules  pyramidales  (Rard),  munies  d'un  prolongement  de 
Deilers  (Renaut,  Lesage).  Ces  névromes  vrais  adultes  ont  été  principalement 
rencontrés  dans  le  centre  ovale  et  encore  dans  la  région  fronto-nasale,  sans 
connexion  avec  l'encéphale  et  les  nerfs  (Lesage)  :  ils  atteignaient  dans  plusieurs 
cas  le  volume  dune  orange. 

Névromes  fascicules.  —  Les  névromes  fascicules  siègent  toujours  sur  le  trajet 
d'un  nerf  :  sur  des  coupes  on  les  trouve  «  composés  de  tubes  nerveux  en  grand 

(•)  P.v.NAS,  art.  RÉTINE.  In  Dicl.  Jarcoud. 

{*)  Lesage  et  Legrand.  Vov.  un  intéressant  mémoire  de  ces  deux  auteurs  {Archives  de  phy- 
niologie,  1888). 
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iionihr»'.  (li\(Mscnu'Ml  l'iili'c-croisés,  cl  séparés  par  du  tissu  conjonclir  »  :  suivant 
(pie  cos  luht's  nerveux  sont  à  myéline  ou  sans  myéline,  on  dit  (pie  le  névrome 
est  )ni/éliiiiijU('  ou  ainiji'lin'ujHe  (Coi'uil  et  Ranvier). 

Telle  est  la  description  classique  :  je  crois  qu'il  convient  de  diminuer  encore 
le  domaine  de  ces  névromes  fascicules  :  Virchow  et  Forslcr  proclamaient  leur 
fréquence.  Cornil  et  Ranvier  déclarent  qu'ils  sont  très  rares  et  pourtant  ils 
admet teid  au  ranj^  des  tumeurs  les  névromes  des  moignons.  Billroth  doute 
(pi'il  existe  d'autres  névromes  que  sur  les  moignons  d'amputés.  Je  suis  bien  d(î 
l'avis  de  l>il!rotli,  et  comme  je  rejette  du  cadre  des  tumeurs  les  cicatrices  dou- 
loureuses des  nerfs  sectionnés,  je  vais  plus  loin  que  lui  et  je  doute  de  l'existence 
même  des  névromes  fascicules.  Il  ne  suffit  pas,  en  eflct,  d'avoir  constaté  la 
présence  de  filets  nerveux  dans  une  tumeur  pour  affirmer  qu'il  s'agit  d'un 
névrome,  il  faudrait  démontrer  que  ces  filets  nerveux  sont  de  nouvelle  forma- 
tion; de  la  plupart  des  descriptions  il  ne  ressort  qu'une  chose  :  c'est  que  le  tissu 
cellulaire  intra-fasciculaire  en  prolifération  a  refoulé  à  la  périphérie  ou  dissocié 
en  tous  sens  des  tubes  nerveux  préexistants. 

Bien  plus,  j'avoue  que  je  ne  conçois  pas  très  bien  comment  une  tumeur  déve- 
loppée le  long  d'un  nerf  pourrait  être  composée  de  tubes  nerveux  nouvellement 
formés.  Les  cylindres-axes  ne  sont,  en  somme,  que  des  prolongements  des 
cellules  nerveuses,  et  à  moins  d'admettre  un  bourgeonnement  des  fibres  se  pro- 
duisant au  niveau  des  segments  interannulaires  (ce  qui  n'a  jamais  été  constaté, 
(jue  je  sache,  dans  les  tumeurs  dites  névromes),  la  néoformation  de  tubes  ner- 
veux doit  ne  pouvoir  se  produire  que  là  où  il  existe  des  cellules  nerveuses,  c'est- 
à-dire  dans  les  centres  nerveux  centraux  (•)  ou  dans  les  centres  nerveux  périphé- 
riques. Je  crois  pouvoir  en  déduire  qu'il  y  a  des  fibromes,  des  myomes,  etc., 
douloureux,  mais  que  l'existence  des  névromes  vrais  fascicules  n'a  pas  encore 
reçu  de  démonstration  parfaite.  Que  dire  de  ces  productions  signalées  par 
Valenline  jMolt(-)  et  décrites  pour  la  première  fois  par  Verneuil(')  sous  le  nom 
de  névromes  plexiformos?  On  trouve,  sur  le  trajet  des  nerfs  qui  se  rendent  à  la 
peau,  une  série  d'épaississements,  tantôt  cylindriques,  tantôt  moniliformes  ; 
cette  hypertrophie  des  nerfs  qui  se  poursuit  jusque  dans  l'épaisseur  du  derme 
s'accompagne  d'une  sorte  d'élépliantiasis  de  la  peau.  «  On  ne  sait  pas  encore  si, 
dans  ces  cas,  il  y  a  une  formation  nouvelle  de  fibres  de  Remak  (Cornil  et  Ran- 
vier). Il  est  donc  au  moins  permis  d'émettre  un  doute  sur  la  nature  névroma- 
teuse  de  ces  productions  (*). 

En  somme,  nous  arrivons  à  conclure  que  les  seuls  névromes  incontestables  sont 
les  névromes  ganglionnaires.  Je  renvoie,  pour  leurs  symptômes  et  pour  toute  la 
partie  clinique,  aux  articles  de  chirurgie  régionale. 

(')  Elle  a  été  conslatée,  en  effet,  dans  des  ncoidasios  nerveuses  ganglionnaires  ((jbserva- 
lion  de  Renaut). 

p)  Valentixe  Mott,  Mediro-siirg.  Transact.,  t.  XXVII. 

(')  Verxecil,  Arch.  de  mcd.,  1886. 

(*)  Voy.  pour  les  névromes  plexifornies  :  Ciihistot,  fluz.  Iiebdom.,  1870.  —  Cartaz,  Arch.  de 
méd.,  187(1. 
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TUMEURS    COMPLEXES  OU    A   TISSUS    MULTIPLES 


Nous  rt^scrvons  le  nom  i\o  lionetrrs  comph'xefi  aux  luniours  qui  ivsulfonl  de  la 
combinaison  île  plusieurs  tissus,  sans  quil  soil  possible  dallribuer  à  lun  ou  à 
l'autre  une  priorité  bien  évidente  dans  le  processus  néoformatif  ;  elles  ont  été 
successivement  décrites  sous  le  nom  de  tératomes  ou  tumeurs  lératoïdes  (Vir- 
chow),  de  tumeurs  mixtes  (Cornil  et  Ranvier),  de  tumeurs  conj^énilales,  de 
tumeurs  à  tissus  multiples  (Bard),  ou  polykystiques  (Verneuil).  Si  nous  préfé- 
rons la  dénomination  de  tumeur  complexe,  c'est  qu'elle  est  plus  générale  et  ne 
nous  entraîne  davance  vers  aucune  théorie,  tout  en  marquant  assez  bien  qu'il 
s'agit  d'autre  chose  que  du  simple  rapprochement  dans  une  même  masse  de 
tissus  pathologiques  diiTérents.  Souvent,  en  elïet,  il  apparaît  dans  ces  tumeurs 
complexes  comme  une  ébauche,  ou  tout  au  moins  comme  une  tentative  d'orga- 
nisation, ce  qui  leur  avait  justement  l'ait  donner  le  nom  de  tératoïdes  ou  d'orga- 
noides  par  Virchow,  par  opposition  aux  tumeurs  purement  hislioides. 

La  plupart  des  tumeurs  complexes  sont  congénitales,  on  pourrait  même  sou- 
tenir qu'elles  le  sont  toutes,  et  que  celles  au  développement  desquelles  on  assiste 
chez  l'adulte,  existaient  déjà  à  l'état  de  germes  depuis  la  naissance:  cette  thèse 
a  été  généralisée,  comme  on  le  sait,  par  Conheim.  qui  a  répandu  partout  de 
nombreux  germes  inutilisés,  susceptibles  de  donner  naissance  à  tous  les  néo- 
plasmes aussi  bien  simples  que  complexes.  Restreinte  aux  tumeurs  complexes, 
la  séduisante  théorie  de  l'inclusion  de  Conheim  nous  paraît  devoir  être  pleine- 
ment admise.  Il  y  aurait,  par  suite,  deux  sortes  de  tumeurs  :  des  tumeurs  déve- 
loppées aux  dépens  des  tissus  de  l'adulte,  c'est-à-dire  de  tissus  parlailement 
dilTérenciés,  et  des  tumeurs  développées  aux  dépens  de  germes  embryonnaires, 
c'est-à-dire  aux  dépens  d'éléments,  pouvant  tenir  de  leur  origine  une  pleine  et 
entière  indilTérence.  Cette  indifl'érence  complète  ou  incomplète,  suivant  l'Age  où 
le  germe  a  été  déposé,  nous  expli(|uerait  l'existence  et  le  mélange,  dans  une 
même  masse  néoplasique,  de  tissus  que  nous  avons,  dans  nos  généralités,  consi- 
dérés comme  absolument  indépendants  et  non  transformables  les  uns  dans  les 
autres,  à  partir  de  la  formation  des  trois  feuillets,  c'est-à-dire  des  tissus  de  sub- 
stance conjonctive,  des  tissus  nerveux,  musculaire  et  épilhélial.  Nous  accepte- 
rions bien  volontiers  pour  toutes  ces  tumeurs  le  titre  de  congénitales,  s'il  était 
entendu  qu'il  signifie  tumeur  développée  aux  dépens  d'un  germe  congénital  ('). 
Dans  les  tumeurs  de  l'adulte,  le  mélange  et  la  combinaison  des  tissus  nonl'lieu  que 
dans  les  limites  de  l'indifTérence  cellulaire,  telle  que  nous  l'avons  admise  chez 
l'adulte,  c'est-à-dire  de  l'indifférence  restreinte  aux  tissus  de  substance  conjonc- 
tive; de  là,  les  combinaisons  si  fréquentes  des  tissus  myxomateux,  fibreux,  lipo- 
mateux,  sarcomateux,  etc.,  qui  ont  fait  inventer  les  noms  de  chondro-fibromes, 
fibro-sarcomes,  etc.:  on   rangerait  à  tort  ces  productions   parmi  les   tumeurs 

(•)  De  même  qu'on  appelle  hernie  congénitale  toute  hernie  développée,  par  suite  d'une  mal- 
conformation  dune  région  herniaire,  à  une  époque  plus  ou  moins  éloignée  de  la  naissance. 
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complexes,  ce  sont  des  lumeurs  simples,  car  elles  soni  ronncVs  de  tissus  de 
mi^mes  types,  la  tumeur  complexe  doit  i^tre  formée  de  tissus  <le  types  «iilîérenls. 
Noud)re  de  lumeurs  épithéliales  sont,  il  est  vrai,  composées  de  tissus  de  types 
<lilTérents,  telles  sont  le  carcinome,  l'adénome,  les  faux  adénomes,  etc.;  mais  il 
a  été  euirntlu,  dés  le  début  de  cet  article,  <[ue  le  «léveloppement  des  tissus  mul- 
tiples devrait  être  simultané,  j)aralléle,  et  non  la  conséquence  d'une  influence 
réactionnelle  exercée  par  l'un  d'eux  sur  les  autres;  nous  savons  à  qui  revient  la 
priorité  évolutive  dans  le  carcinome  et  l'adénome  vrai  ;  nous  ne  le  savons  pas 
aussi  exactement  dans  les  tumeurs  adénoïdes,  nous  avons  même  gardé  une  cer- 
taine réserve  au  sujet  du  classement  de  ces  tumeurs,  nous  demandant  si  elles 
ne  devaient  pas  constituer  une  espèce  particulière  de  tumeurs  mixtes  ou  com- 
plexes. Il  est  vrai  tpi'on  ne  peut  raisonnablement  faire  remonter  leur  apparition 
à  la  naissance;  mais,  d'autre  part,  la  mamelle  est  un  organe  spécial  qui  reste 
embryonnaire  juscpi'à  la  poussée  imprimée  par  la  première  grossesse,  et  il  y 
aurait  peut-être  lieu  de  l'aire  des  tumeurs  dites  adénoïdes  une  classe  de  néo- 
plasmes intermédiaires  aux  tumeurs  congénitales  proprement  dites  et  aux 
tumeurs  de  l'adulte. 


Anatomie  pathologique. 

Presque  toutes  ces  tumeurs  sont  kystiques  ;  la  néoplasie  peut  être  représentée 
par  un  kyste  si))iple,  par  un  kyste  multiloculaire,  par  une  véritable  tumeur  kys- 
tique, composée  en  partie  de  kystes  et  de  parties  solides,  plus  rarement  enfin 
par  des  productians  pui-ement  solides. 


1"  KYSTES 

Simples  ou  composés,  les  kystes  qui  forment  le  plus  grand  nombre  des 
tumeurs  complexes  sont  les  kystes  dermoïdes  et  les  kystes  dits  mucoïdes. 

Kystes  dermoïdes  (').  —  On  appelle  kystes  dermoïdes  des  kystes  dont  la  paroi 
est  constituée  par  im  épiderme  appliqué  sur  un  derme  analogue  au  derme  cutané; 
souvent  cette  paroi  renferme  des  glandes  sébacées  et  des  follicules  pileux,  plus 
rarement  on  y  remarc|ue  des  papilles  et  des  glandes  sudoripares. 

Les  kystes  dermoïdes  s'observent  principalement  au  pourtour  de  l'orbite  et 
dans  l'ovaire.  Ceux  du  pourtour  de  l'orbite  siègent  de  préférence  au  niveau  de 
la  queue  du  sourcil.  On  en  a  rencontré  à  la  surface  du  crâne,  à  la  face  (princi- 
palement au  niveau  de  la  racine  du  nez),  au  cou,  dans  le  plancher  de  la  bouche, 
dans  les  parois  du  thorax  et  de  l'abdomen,  aux  membres,  etc.  Il  faut  y  joindre 
les  kystes  de  la  cavité  Ihoracique,  du  scrotum,  des  maxillaires  et  de  la  région 
sacro-coccygienne. 

Le  volume  des  kystes  dermoïdes  est  très  variable;  il  en  existe  de  très  petits, 

(*)  Cruveilhier,  Anat.  path.  —  Lebert,  Soc.  de  biol.,  1852,  et  Anat.  palh.  —  Cusset,  Tlièse 
de  Paris,  1877.  —  Trévoux,  Thèse  de  Lyon,  Loc.  cil.  —  Lannelongue,  Traité  des  kystes  congé- 
nitaux, 188G.  —  Heurtaux,  art.  Kystes.  In  Did.  Jaccoud.  (Voy.  Lannelongue  pour  la  biblio- 
graphie très  complète.) 
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atleignant  à  peine  la  grosseur  dune  noiscllo.  daulres  dépassent  de  beaucoup  le 
volume  dune  t<>le  d'adulle  ('). 

La  structure  a  été  intiiquée  dans  la  dôlinition;  la  paroi  se  compose  d'un  derme 
«lense  analogue  à  celui  de  la  peau,  el  d'un  épidémie  dont  les  cellules  subissent 
révolution  cornée  (-).  Dans  lépaisseur  de  celle  paroi  vérilablement  cutanée,  on 
observe  souvent  des  appareils  sébacés,  doù  émergent  des  poils  plus  ou  moins 
longs  et  gros.  Le  contenu  se  compose  surtout  d'une  matière  sébacée  mélangée 
à  des  loulVes  do  poils  el  à  du  li(|uid('  séreux;  d'autres  fois,  ce  contenu  est  hui- 


/'%vM.,. 


FiG.  103  et  lOi.  —  Kyste  dermoïde  de  l'ovaire  (préparation  de  Braull). 

leux(^),  clair  comme  de  l'eau  de  roche  (^),  calcaire,  etc.  La  structure  de  la  poche 
peut  offrir  quelques  variétés;  Forster  y  a  signalé  des  cornes,  d'autres  des  pro- 
ductions verruqueuses  des  nerfs  et  des  cellules  nerveuses,  des  fibres  musculaires 
lisses,  du  cartilage,  de  l'os  et  enfin  des  dents.  Les  dents  sont  surtout  très  com- 
munes dans  les  kystes  de  l'ovaire;  elles  sont  tantôt  libres  dans  la  cavité,  tantôt 
adhérentes  à  la  paroi  fibreuse  ou  bien  encore  implantées  dans  une  pièce  osseuse; 
toutes  les  variétés  (incisives,  molaires,  etc.)  s'y  rencontrent  avec  leurs  caractères 
normaux.  Le  nombre  de  ces  organes  peut  être  considérable  et  atteindre  les 
chiffres  de  100  et  même  de  500  (^). 

Je  n'ai  parlé  jusqu'ici  que  des  kystes  simples,  uniloculaires  ;  d'autres  sont 
à  plusieurs  loges  el  méritent  le  nom  de  mulliloculaires  :  tels  sont  spéciale- 
ment certains  kystes  dermoïdes  de  l'ovaire  et  du  cou,  de  la  région  sacro- 
coccygienne,  etc. 

Kystes  muco'ides.  —  Ce  sont  des  kystes  dont  la  paroi,  au  lieu  d'être  dermo- 
épidermique.  est  dermo-épithéliale;  on  pourrait,  par  conséquent,  les  appeler 
encore  dermoïdes  muqueux  par  opposition  aux  dermoïdes  cutanés  que  nous 
venons  de  décrire.   Lannelongue,  à  qui  nous  devons  d'avoir  appelé  l'attention 

(')  Principalement  dans  l'ovaire. 

(-)  Nous  avons  vu,  au  chapitre  des  Épilhélioines,  qu'un  dermoïde  pouvait  devenir  le  point 
de  départ  d'un  cancroïde. 

(')  Broc\,  Arrh.  d'ophtal.,  1883. 

(*)  Giraldès.  cité  par  Lannelonpue. 

(*)  Cas  de  Ploucquet,  cité  par  Heurlaux.  Tiibingen,  179H. 
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sur  celte  variété,  fait  observer  tiue  tantôt  le  i<yste  est  miieoide  dans  sa  totalité, 
que  tantôt  il  est  on  partie  nnuiiieux  et  en  paitie  cnlané. 

(-oninie  exemple  ties  premiers,  nous  pouvons  eiler  les  kystes  du  cou  où  Ton 
a  trouvé  un  revêtement  épithélial  i\  cils  vibraliles  (');  connue  exemple  des 
seconds,  les  cas  où  dos  cavités  à  parois  do  muqueuses  ont  été  constatées  dans 
des  tumeurs  dermoïdes  de  l'ovaire,  du  scrotum,  du  coccyx,  etc. 

Je  ne  pense  pas  qu'il  faille,  à  roxemplc  de  Trévoux  (*),  confondre  avec  ces 
kystes  dermoïdes  muqueux,  les  kystes  prolifères   qui   forment   la  plupart  des 


^'"^û  '^rv^.c- 


^i^rtï:"  ..   '\ 


^'■^■^ 


^Mn< 


FiG.  103.  —  Tumeur  kystique  de  l'ovaire  (d'après  Poupinel).  Continuité  d'un  revêtement  épilliélial 
cylindrique  avec  un  revêtement  épidermique. 

kystes  ovariques  que  nous  opérons  (^);  c'est  aller  bien  loin  dans  la  spécificité 
cellulaire  que  de  ranger  ceux-ci  parmi  les  tumeurs  à  tissus  multiples,  sous  pré- 
texte qu'on  y  rencontre  trois  sortes  d'épithéliums  adultes  (cylindrique  simple, 
caliciform'e,  cylindrique  à  cils  vibratiles),  non  transformables  les  uns  dans  les 
autres.  En  réalité,  ces  productions  ne  méritent  le  nom  de  complexes  que  lors- 
qu'elles viennent  s'ajouter  à  un  dermoïde  (');  sinon  j'aurais  plus  de  tendance  à 
les  rapprocher  des  adénoïdes  de  la  mamelle  et  d'en  faire  une  classe  de  tumeurs 
intermédiaires  aux  tumeurs  simples  et  aux  tumeurs  complexes. 


2"  TUMEURS  KYSTIQUES 

Nous  pouvons  prendre  comme  types  les  tumeurs  sacro-coccygiennes  :  ordi- 
nairement ces  tumeurs  renferment  des  parties  solides  et  des  kystes. 

Les  parties  solides  se  composent  de  fibres  musculaires  lisses  et  striées  et  de 
masses  osseuses,  conjonctives  et  cartilagineuses:  çà  et  là  existent  parfois  des 
traînées  de  cellules  épithéliales  rappelant  les  formations  glandulaires  (^).  Les 
poches  kystiques  sont  plus  ou  moins  nombreuses,  inégalement  développées;  les 
unes  sont  tapissées  par  un  véritable  épidémie;  dans  les  autres,  les  épithéliums 

(')  Nélalon,  Houel,  Tapret,  cités  par  Lannelongue. 

(-)  Trévoux,  Des  tumeurs  à  lissus  multiples.  Tlièse  de  Lyon,  1888. 

(5)  C'est  pour  éviter  cette  confusion  qu'au  sujet  d'une  communication  de  Lannelongue  à  la 
Soc.  de  cliir.,  1889,  je  m'étais  élevé  contre  le  terme  "  mucoïde  »,  et  que  j'avais  proposé  celui 
de  dermoïde  muqueux. 

(*)  Poupinel,  Arcli.  de  phys.,  1887. 

{^)  Observation  Tourneux.  'Thèse  Lachaud,  1883.  —  Observation  Ranvier. 
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cylindriiiuos,  ciliés  ou  non,  piviloniinriil  ;  daulics  (>nlin  n'ont  pour  rcvcMcinonl 
<iu'un  (Mulolhéliuni  cl  fornuMil  de  vérihiltlcs  kyslos  séreux.  En  somme,  ces  pro- 


% 


\-'-:  1 
S^'^ 


<^-M 


Fie.  106.  —  Tumeurs  à  tissus  multiples 
(d'iiinx-s  Nicolle.  faii)Ie  grosseur). 


FiG.  107. 


Fibres  lisses. 


duclions  ne  diflerent  des  kystes  dermoïdes  que  par  la  variété  et  la  multiplicité 
des  poches  et  par  la  prédominance  des  tissus  que  nous  avons  déjà  étudiés  dans 


l-o    'rfy- 


FiG.  10!:!.  —  Carlilage. 


FiG.  lO'.i.  —  Troncs  nerveux. 


les  parois  des  kystes  uniloculaires;  on  peut  d'ailleurs  facilement  retrouver  tous 

les   intermédiaires  entre   le  dermoïde  le  plus 
simple  et  la  tumeur  la  plus  complexe. 

Le  siège  de  cette  variété  à  la  région  sacro- 
coccygienne  est  le  plus  commun  ;  mais  on 
peut  Fûbserver  sur  d'autres  points,  et  en  parti- 
culier dans  le  scrotum  (*),  dans  le  cordon  om- 
bilical (^),  à  la  voûte  du  palais  (^),  au  cou,  au 
maxillaire  inférieur,  etc. 

Dans  certaines  tumeurs  complexes,  et  spé- 
cialement dans  celles  qu'on  a  observées  chez 

le  fœtus  (Trévoux),  les  tissus  embryonnaires  sont  en  plus  grande  abondance. 

et   on   trouve,   par  exemple,  au   milieu  de   masses  kystiques,  des   noyaux  de 


-^:m 


Fji,.  110. 


Paroi  de  kvsle. 


Cj  Vernecil,  Arch.  de  méd.,  1845,  et  Soc.  de  chir.,  1878. 

(*)  BUDIN,  Arch.  lorol.,  1888. 

(')  Arnold,  Arch.  de  Virchow,  cité  par  Trévou.\. 
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inyxoinc.  de  sarconu»  ou  de  carcinomo  ;  dans  une  ohscrvalioii  de  Braune  ('), 
on  PCMK'onlrait,  dissémines  dans  la  mOme  lunieur  sacro-coccygienne  d'un  fœtus, 
<lu  carcinome,  du  sarcome,  du  lipome,  de  Tenchondrome  et  des  kystes  (*) , 
ces  productions  complexes  ont  généralement  été  présentées  sous  le  nom  de 
(  yslo-sarcomes-congénilaux. 


3»  TUMEURS  SOUDES 

Les  tumeurs  complexes  solides  sont  plus  rares  :  on  peut  y  ranger  (à  côté 
des  productions  précédentes  dans  lesquelles  les  kystes  seraient  restés  à  l'état 
microscopique),  certains  chondromes  de  la  parotide,  des  tumeurs,  développées 
aux  dé})ens  des  éléments  embryonnaires  des  dents,  lesodontomes  (Trévoux),  etc.  ; 
j'en  écarte  les  fibro-chondromes  branchiaux,  car  ce  sont  plutôt  des  malforma- 
tions de  l'appareil  branchial  que  de  véritables  néoplasmes.  Je  sais  bien  d'ailleurs 
qu'il  n'est  pas  toujours  facile  de  distinguer  ces  deux  processus  l'un  de  l'autre,  et 
nous  allons  en  trouver  la  preuve  dans  l'étude  de  la  pathogénie  des  tumeurs 
complexes. 


Pathogénie. 

Presque  toutes  les  tumeurs  complexes,  sinon  toutes,  sont  d'origine  congéni- 
tale; elles  sont  susceptibles  de  rester  longtemps  stationnaires  à  l'état  latent 
pour  ainsi  dire,  pour  prendre  à  un  moment  donné  un  accroissement  plus  ou 
moins  rapide;  aussi  paraissent-elles  parfois  se  développer  primitivement  chez 
l'adulte  alors  que  leur  existence  remontait  jusqu'à  la  naissance  (Fraenkel)  (''), 
(Lannelongue). 

Bien  des  théories  ont  été  émises  pour  expliquer  l'origine  des  tumeurs  com- 
plexes :  la  plupart  ont  le  grave  défaut  de  ne  s'appliquer  non  seulement  qu'à 
une  variété,  mais  encore  qu'à  une  localisation  spéciale  d'une  variété.  Presque 
toutes  parlent  de  l'origine  congénitale  de  ces  tumeurs  et  recherchent  par  suite 
la  raison  de  leur  formation  dans  une  anomalie  du  développement. 

Nous  avons  vu  que  certaines  tumeurs  complexes  présentent  comme  une 
ébauche  d'organisation,  qu'elles  renferment  des  tissus  d'un  ordre  élevé,  tels 
que  des  muscles  striés,  de  la  peau,  et  même  des  éléments  nerveux  (tubes  et 
cellules)  ;  or,  il  est  possible  de  trouver  toute  une  série  d'intermédiaires  entre 
ces  productions  et  d'autres  plus  complexes  encore  qui  contiennent  des  portions 
de  fœtus  nettement  reconnaissables  ;  il  y  aurait  donc  ainsi  une  véritable  échelle 
tératologique  commençant  au  kyste  dermoïde  simple  et  aboutissant  à  l'inclu- 
sion fœtale.  On  a  admis,  par  suite,  que  toutes  ces  tumeurs  rentrent  dans  les 
faits  de  diplogenèse  avec  inclusion  (*)  :  deux  fœtus  se  sont  développés  simul- 
tanément aux  dépens  du  même  œuf,  l'un  d'eux  s'est  arrêté  dans  son  dévelop- 
pement, et  ce  sont  ses  débris  plus  ou  moins  organisés  suivant  la  période  de 
l'arrêt,  que  nous  retrouvons  inclus  chez  son   frère,  le  porteur  de  la  tumeur 

(')  Braune,  cité  par  Trévoux. 

(-)  Voy.  également  observ.  Panas,  Soc.  de  cJiir.,  1879. 

(')  Fr.ï:nkel,  Wiener  med.  Wor-henschrift,  1883. 

{*)  PiGNÉ,  Soc.  anat.,  184G.  —  Coiînil  et  Berger,  Arch.  de  pivjs.,  1885. 
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complexe.  Clellc  iKillioi^énie  jinriiil  \raie  si  Ton  se  conU'nl(>  de  r;i|ij)li([iu'f  aux 
cas  où  l'on  a  oliscivé  de  vérilaMes  serments  de  membres:  elle  est  inappiicabh' 
à  la  plupart  des  kystes  dermoïdes,  sans  compter  (lu'elle  ne  donnerait  nullement 
la  clef  de  certains  détails,  tels  que  le  nombre  considérable  des  dents.  Texistence 
d'un  kyste  dermoïde  dans  chacpie  ovaire,  etc.;  nous  devons  admettre  avec 
Broca,  Lebert,  Lannelongue,  etc.,  (pie  la  théorie  de  la  tliplogenèse  ne  parait 
convenir  qu'à  des  cas  exceptionnels. 

Beaucoup  plus  satisfaisante  est  la  nouvelle  théorie  (pie  vient  d'exposer  Repin 
dans  sa  thèse  (').  Pour  Repin,  à  lorigine  de  tout  kyste  dermoïde  il  y  a  un  ovule: 
chaque  kyste  représente  un  embrjon  rudimentaire,  mais  cet  embryon  ne  pro- 
vient pas  d'un  ovule  fécondé,  il  provient  du  développement  parlliéno^énétique 
de  l'ovule  :  La  segmentation  du  vitellus  et  la  formation  d'un  blastoderme  en 
dehors  de  toute  fécondation  sexuelle,  est  un  fait  général  dans  toute  la  série  ani- 
male: elle  peut  aller  chez  les  Articulés  juscju'à  la  génération  d'un  animal  viable: 
dans  l'espèce  humaine.  Morel  a  observé  des  ovules  dans  lescjucls  la  segmenta- 
lion  était  aussi  dessinée  que  dans  les  œufs"  fécondés.  «  Dans  cette  manière  de 
voir,  les  dermoïdes  de  l'ovaire  résulteraient  d'une  dégénérescence  spéciale  de 
l'ovule  associée  le  plus  souvent  (puisque  ces  kystes  sont  mixtes  en  général)  à 
une  prolifération  consécutive  de  l'épithélium  du  follicule  de  de  Graaf.  » 

Je  ne  m'arrête  pas  à  discuter  la  théorie  de  Vhétérotopie  de  Lebert,  qui  sup- 
pose la  formation  de  toutes  pièces,  au  sein  des  organes,  de  tissus  aussi  diffé- 
renciés (*),  ni  celle  de  la  grossesse  extra-utérine. 

J'arrive  à  une  pathogénie  plus  solide,  émise  pour  la  première  fois  en  1852  par 
Verneuil,  et  que  cet  auteur  a  tenté  dans  la  suite  de  généraliser  :  je  veux  parler 
de  la  théorie  de  Venclavement.  A'erneuil,  frappé  par  la  fréquence  des  kystes  dei- 
moïdes  au  voisinage  de  l'orbite  et  au  cou,  c'est-à-dire  en  des  points  où  existent 
chez  l'embryon  les  fentes  brachiales,  émit  cette  idée  que,  dans  un  travail  anor- 
mal d'occlusion  de  ces  fentes  p),  il  pourrait  se  produire  un  pincement  du  tégu- 
ment externe  et  par  suite  un  enclavement  d'un  petit  sac  cutané;  ce  petit  sac  se 
développant  avec  tous  ses  éléments  deviendrait  un  kyste  dermoïde. 

Cette  théorie  s'est  plus  tard  un  peu  modifiée  en  s'adaptant  à  une  connaissance 
plus  complète  de  révolution  branchiale  (^).  Les  fentes  branchiales  doivent  dispa- 
raître par  fusionnement  de  leurs  bords;  que  ce  fusionnement  soit  incomplet,  et 
il  pourra  se  produire,  suivant  les  cas,  un  kyste  dermoïde  (miupieux,  cutané,  ou 
cutanéo-muqueux),  ou  une  fistule  branchiale. 

J'ai  montré,  dans  ma  thèse  d'agrégation  ("'),  que,  d'après  les  travaux  des 
embryologistes  modernes,  le  développement  des  arcs  branchiaux  n'est  pas 
aussi  simple  qu'on  l'avait  supposé,  et  fait  beaucoup  de  réserves  sur  les  descrip- 
tions un  peu  tliéoriques  (®)  qu'on  a  données  de  la  disparition  normale  ou  anor- 
male des  fentes  branchiales.  Pour  moi,  le  grand  mérite  de  Verneuil  a  été 
de  chercher  dans  une  anomalie  locale  du  développement  l'explication  des 
productions  qui   nous  occupent   :  j'admets   avec  lui  qu'il   existe   une  relation 


(')  Repin,  Origine  parlhénogénétiqv.e  des  kystes  dermoïdes  de  Vovaire.  Tlièse  de  Paris,  1892. 
Repin  a  repris  en  développant  une  idée  de  M.  Duval. 
(*)  Acceptée  par  Follin. 

(')  La  cause  fréquente  serait  une  adhérence  du  tégument  aux  pièces  du  squelette. 
(♦)  CussET,  Thèse  de  Paris,  1877. 

(*)  Des  arcs  branchiaux  chez  l'homme.  Thèse  d'agrég.,  188G. 
(*)  Pour  ne  pas  dire  fantaisistes. 
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(''Iroito  (le  causo  à  olTcl,  cnlrc  les  kyslcs  dcnnoïtlcs  du  cou  cl  <lc  la  [tHc,  cl  le 
développement  de  Tapparcil  hrauciiial;  je  no  suis  pas  aussi  sur  qu'il  faille 
toujours  invoquer  le  pincement  et  renclavement,  je  me  demande  s'il  ne  l'aul 
pas  dans  une  lai-^e  mesure  faire  entrer  en  ligne  de  compte  un  processus 
il'involi(tion  épit/u'liale  ('). 

Du  reste,  les  défenseurs  de  renclavement  sentent  bien  actuellement  que 
cette  palhogénie  ne  peut  être  généralisée  sans  quelques  modifications;  si,  à 
la  ri<jiieur,  les  kystes  du  scrotum  et  de  la  région  sacro-coccygienne  peuvent  s'y 
rattacher,  les  dermoïdes  de  l'ovaire,  de  la  cavité  thoracique,  etc.,  y  échappent. 
Aussi  le  terme  d'enclavement  est  devenu  plus  général  (sous  la  plume  de 
Lannelongue),  et  s'applique  au  développement  normal  des  ovisacs  aux  dépens 
<les  tubes  de  Pflïiger.  N'est-ce  pas  sortir  de  la  théorie  purement  mécanique 
de  Verneuil  et  de  ses  élèves,  et  tendre  vers  celle  à  laquelle  nous  faisions  allu- 
sion plus  haut,  c'est-à-dire  à  la  théorie  d'une  involution  épithéliale  anormale 
aboutissant  à  la  formation  de  germes  qui  resteront  ou  non  stationnaires  dans 
la  suite.  C'est,  en  somme,  la  théorie  de  Conheim  appliquée  et  limitée,  comme 
nous  le  disions  au  début  de  cet  article,  aux  tumeurs  à  tissus  multiples. 

La  théorie  de  la  cellule  nodule  de  Bard  (*)  se  rapproche,  bien  qu'il  s'en  défende, 
de  la  théorie  de  Conheim  ;  comme  ce  dernier,  Bard  suppose  au  sein  d'un  organe 
la  persistance  d'éléments  embryonnaires,  seulement  il  applique  à  ces  cellules  sa 
théorie  du  développement  cellulaire  par  dédoublement  successif,  théorie  très 
ingénieuse  et  que  je  vais  exposer  en  quelques  mots  :  chez  l'adulte,  les  types 
cellulaires  sont  nettement  différenciés,  il  n'y  a  que  des  processus  de  proliféra- 
tion cellulaire;  chez  l'embryon,  les  cellules  plus  complexes  ne  font  pas  que  se 
multiplier,  elles  se  dédoublent  pour  ainsi  dire  pour  donner  naissance  aux  divers 
types  qu'elles  renfermaient  en  germe  :  type  épithélial,  musculaire,  nerveux,  etc., 
c'est  à  ces  cellules  complexes  de  l'embryon  que  Bard  donne  le  nom  de  cellules 
nodales.  Les  tumeurs  à  tissus  multiples  étant  nées  pendant  la  période  embryon- 
naire, ne  peuvent  descendre  que  des  cellules  nodales  et,  suivant  que  leur  origine 
remontera  à  une  époque  plus  ou  moins  rapprochée  de  la  formation  primitive 
des  feuillets  blastodermiques,  leurs  cellules  nodales,  moins  dédoublées,  donne- 
ront naissance  à  des  tissus  de  plus  en  plus  complexes. 


EVOLUTION    DES   TUMEURS    COMPLEXES 

Je  ne  puis  présenter  ici  l'histoire  clinique  des  tumeurs  à  tissus  multiples  ; 
elle  sera  faite  avec  plus  de  profit  dans  les  articles  de  pathologie  régionale,  je  ne 
ferai  qu'insister  sur  l'époque  tardive  à  laquelle  ces  productions  prennent  tout 
leur  accroissement  et  attirent  ainsi  l'attention  du  malade  et  du  médecin.  Il 
existe  donc  une  période  latente,  prouvée  par  les  résultats  d'autopsies  d'ovaires 
faites  chez  des  petites  filles,  et  une  période  d'accroissement. 

D'une  façon  générale,  les  tumeurs  complexes  observées  après  la  naissance, 

(')  Lannelongue  présente  comme  une  preuve  de  la  llicorie  de  l'enclavement  les  résultats 
<les  expériences  de  Masse,  qui  a  greffé  des  lambeaux  de  peau  dans  le  péritoine  de  jeunes 
rats  blancs  :  les  expériences  de  Masse  ne  prouvent  à  mon  sens  qu'une  chose,  c'est  que  les 
greffes  cutanées  qu'on  a  réussi  à  obtenir,  s'enkystent,  elles  ne  démontrent  nullement  que  les 
dermoïdes  résultent  dans  tous  les  cas  d'un  déplacement  et  d'une  inclusion  de  la  i)cau. 

(*)  Bahd,  Lyon  médical,  1888,  et  Th.  Trévoux,  Loc.  cit. 
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(Mil  un  ilévcloppenu'nl  k'nl  et  conslituciit  tics  liimours  bénignes,  sans  lendanco 
à  linlVclion  locale  ou  i>-cncralc;  on  rcuiainjucra  toutefois  <juc  les  tissus  d'origine 
coni,H'Miitalc  sont  susceptibles  de  se  conipoi'ter  comme  les  tissus  correspondants 
de  ladulte:  une  paroi  cutanée  de  kyste  peut  devenir  lorigine  d'un  épithéliome 
[)a\imcnteux  ('),  une  paroi  muqueuse  du  kyste  ovariijue  complexe,  peut  donner 
naissance  à  des  productions  mucoïdes  en  tout  sendjlables  à  celles  qui  se  déve- 
loppent sur  un  ovaire  normal  d'adulte.  Il  se  produit  ainsi  une  superposition  de 
tissus  néoplasiques  d'adultes  et  de  tissus  néoplasiques  d'embryon,  avec  toutes 
les  consé(iuenccs  possibles  au  point  de  vue  de  la  généralisation  (*)  :  comme  le 
dit  Trévoux,  ce  sont  des  lumeiirs  de  tumeurs. 

Si  les  tumeurs  complexes  observées  chez  l'adullc  sont  en  général  bénignes  ('), 
il  n'en  est  pas  de  même  de  toutes  celles  qu'on  a  rencontrées  chez  le  fœtus  (*). 
Il  existe,  nous  le  savons,  chez  le  fœtus,  des  tumeurs  à  tissus  multiples  dont 
les  éléments  sont  tous  à  l'état  embryonnaire  :  ces  tumeurs  ont  la  plupart  du 
temps  un  volume  énorme,  elles  ne  tardent  pas  à  amener  la  mort  soit  avant  la 
naissance,  soit  peu  de  temps  après. 

(')  Babinsky  et  CoRNiL,  Soc.  anal.  Loc.  cil. 
(*)  Ob.«erv.  de  Coster.  In  Obstelr.  Soc.  of  London.  1884. 

(^)  J'entends  par  là  tumeurs  à  évolution  bénigne,  <iuelle  que  soit  la  gravité  des  accidents 
locaux. 
(*)  Th.  TnÉvoLx. 
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A  rcxomplc  (les  traités  classiques,  j'aurais  dû  placer  au  chapitre  des  Tumeurs 
une  desci'iption  générale  des  kystes  ci  l'histoire  de  l'angiome  et  du  lymphangiome. 

Pour  ce  qui  est  des  kystes,  j'éprouve  un  peu  d'embarras  :  il  existe  assurément 
dans  la  plupart  des  néoplasmes  un  processus  de  formation  kystique,  je  l'ai 
mentionné  à  propos  de  chaque  espèce.  Il  ne  me  resterait  à  décrire  qu'un  certain 
nombre  de  kystes  congénitaux  à  contenu  séreux;  cette  description  trouvera  en 
partie  sa  place  à  la  pathologie  régionale  (').  Je  renonce  à  parler,  à  propos  des 
tumeurs,  de  tous  les  kystes  en  général,  qu'ils  soient  néogènes  ou  progènes;  je 
ne  vois  en  aucune  façon  l'utilité  d'écrire  un  chapitre  de  pathologie  qui  rassemble 
des  productions  aussi  dissemblables  que  les  kystes  hydatiques,  les  dermoïdes,  les 
hygromas,  les  loupes,  les  hydropisies  tuberculeuses  des  gaines  synoviales,  etc. 

Quant  aux  angiomes  et  aux  lymphangiomes,  la  question  est  plus  délicate  ; 
assurément,  au  sens  propre  de  la  définition,  ce  sont  des  tumeurs;  il  y  a  pro- 
duction d'un  tissu  nouveau,  le  tissu  vasculaire,  qui  tend  à  persister  et  à 
s'accroître;  remarquons  toutefois  qu'un  certain  nombre  de  taches  et  même  de 
tumeurs  érectiles  sont  susceptibles  de  disparaître  spontanément.  «  Le  profes- 
seur Depaul  estime  que  le  tiers  des  enfants  nés  à  la  Clinique  ont  des  taches 
érectiles  plus  ou  moins  larges,  sans  saillie  ou  très  légèrement  saillantes,  qui 
disparaissent  pour  la  plupart  spontanément  au  bout  de  quelques  jours  ou  de 
quelques  mois  (-)  ».  L'angiome  paraît  bien  plus  se  rapprocher  de  la  malfor- 
mation que  de  la  tumeur  proprement  dite,  c'est  une  malformation  locale  du 
système  vasculaire,  ordinairement  congénitale,  susceptible  de  s'arrêter  et  de 
rétrograder  ou  de  s'accroître  jusqu'à  donner  naissance  à  toute  une  série  de 
dilatations  artérielles  (anévrysmes  cirsoïdes)  (^).  Il  importe  de  distinguer  des 
angiomes  les  productions  vasculaires  qui  accompagnent  le  développement  de 
tout  néoplasme,  et  dont  l'exagération  nous  a  donné  dans  chaque  espèce  les 
formes  dites  télangiectasiques.  Cette  distinction  (*)  est  facile,  lorsqu'il  s'agit 
des  télangiectasies  des  tumeurs  malignes,  sarcomes  ou  carcinomes;  elle  l'est 
moins  lorsque  c'est  une  tumeur  bénigne  qui  subit  la  transformation  angioma- 
teuse,  et  l'on  conçoit  par  exemple  qu'il  puisse  être  anatomiquement  impossible 
de  ditTérencier  un  lipome  en  voie  de  transformation  érectile,  d'un  angiome 
lipomateux.  Quoi  qu'il  en  soit,  je  n'aurai  en  vue  dans  ma  description  que  le 
processus  angiomateux  observé  en  dehors  des  tumeurs  {^). 

(')  Voir  plus  loin  les  lymphangiomes  kystiques. 

(*)  Lancereaux,  Anat.  path. 

{')  A  ce  titre,  l'anévi-ysme  cirsoïde  devrait  rentrer  dans  la  description  des  tumeurs;  c'est 
l'avis  de  Billroth  qui,  néanmoins,  se  conformant  aux  habitudes  reçues,  traite  ces  deux 
maladies  dans  un  chapitre  difiérent. 

(*)  La  plupart  des  chirurgiens  anglais,  au  commencement  de  ce  siècle,  ont  fait  la  plus 
grande  confusion  des  tumeurs  érectiles  avec  les  cancers  vasculaires  qu'ils  désignaient  sous 
le  nom  de  fungus  hémalodes. 

{^)  De  même  que  le  lipome,  le  fibrome  subit  assez  fréquemment  la  transformation  angio- 
mateusc  ou  plutôt  caverneuse  (polypes  naso-pharyngiens). 
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On  délinil  les  an^'ionies  dos  productions  principalement  constituées  par  des 
vaisseaux  de  nouvelle  l'ormalion;  on  les  appelle  encore  angionomes  et,  plus 
habituellement,  tumeurs  éi'cc(iles{*). 


Anatomie  pathologique. 

La  grande  majorité  des  angiomes  ont  pour  siège  la  peau  et  le  tissu  cellulaire 
sous-cutané,  d'autres  occupent  les  muqueuses,  les  muscles,  lesos(  ),  les  glandes 
telles  que  les  glandes  salivaires,  le  foie,  les  reins,  la  rate,  etc. 

Les  angiomes  cutanés  ou  sous-cutanés  ne  se  rencontrent  pas  indifféremment 
dans  tous  les  points  du  corps,  ils  affectent  une  prédilection  marquée  pour 
certaines  régions  telles  que  les  régions  crânienne  et  faciale. 

Ainsi,  sur  520  cas,  Parker  (*)  a  indiqué  comme  siège  (  )  : 

La  face 95  fois. 

Le  cuir  chevelu 94  — 

Le  tronc 96  — 

Les  membres 42  — 

Les  organes  génitaux 12  — 

Sur  151  cas,  Porta  avait  noté  : 

La  tête 107  fois. 

Le  cou 6    — 

Le  tronc 16    — 

Les  membres 17    — 

Les  organes  génitaux 5    — 

Tantôt  la  production  érectile  est  limitée  à  la  peau  ou  bien  au  tissu  cellulaire 
sous-cutané,  tantôt,  et  plus  souvent,  elle  est  à  la  fois  cutanée  et  sous-cutanée. 
Dans  la  forme  cutanée,  elle  peut  se  réduire  à  une  simple  tache  plus  ou  moins 
étendue  en  surface,  d'un  rose   vif  ou  lie  de  vin;  à  cette  forme  s'appliquent 

(•)  Bell,  Surg.  works,  t.  L  —  Billkoth,  Elém.  de  pathol.  —  Boeckel,  art.  Érect.  In  Dict. 
Jaccoud.  —  Broca,  Traité  des  tumeurs.  —  Dedierre,  art.  Érect.  In  Dict.  Dechambre.  —  Follin, 
Traité  de  pathol.  —  Holmes  Cootes,  Med.  Gaz.,  1852.  —  Laboulbène,  Thèse  sur  le  naevus,  1854. 
—  Lallemand,  Arch.  de  med.,  1855.  —  Lancereaux,  Anat.  pathol.  —  Monod,  Étude  sur  l'an- 
giome simple.  Thèse,  1875.  —  J.-L.  Petit,  Œuvres  posthumes,  1774.  —  Porta,  Dell'  angiectasia. 
Milano,  1861.  —  Robin,  Mém.  sur  l'anat.  des  tum.  érect.,  et  Soc.  de  biol.,  1855.  —  Terrier, 
Anévr.  cirsoïde.  Thèse  d'agrég.,  1872.  —  Virchow,  Ueber  cancer.  Geschw.  und  Telang.  In  Arch. 
fiir  pathol.  Anat.,  1854. 

(*)  Le  nom  de  tumeurs  érectiles  leur  a  été  donné  par  Dupuytren,  celui  d'angiomes  par 
Virchow.  On  les  a  encore  appelés  loupes  variqueuses  (.I.-L.  Petit),  anévrysmes  par  anasto- 
moses (Bell),  angiectasies  (de  Graefe).  J.-L.  Petit  a  le  premier  indiqué  la  nature  vasculaire 
des  tumeurs  érectiles;  avant  lui  on  ne  connaissait  que  les  taches  érectiles  ou  signes  (seign. 
d'A.  Paré). 

(')  Les  tumeurs  érectiles  des  os  ne  sont  peut-être  que  des  sarcomes  angioplastiqucs. 

(*)  Parker,  Transact.  of  Ihe  Clinical  Soc.  of  London,  1886. 

P)  Virchow  a  fait  remarquer  la  fréquence  des  angiomes  sur  le  trajet  des  fentes  branchiales 
(angiomes  fissuraux). 
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spécialomoul  los  déiioininulions  do  signes,  taches  érecliles,  tiœvi  materni;  il 
ne  faut  pas  les  conrondre  avec  certaines  taches  ou  certaines  productions  verru- 
(jueuses,  plus  ou  moins  colorées,  connues  sous  le  nom  de  nœvi  pigmentaires; 
on  trouvera  la  descri{)tion  de  ces  derniers  dans  la  littérature  dermatologique  ('). 
Ici  le  fait  prédominant  est  la  production  de  pigment,  la  mélanodermie,  la  lélan- 
giectasie  (pii  s'y  ajoute  parfois  n'est  pas  constante  et  paraît  secondaire. 

La  classitication  des  angiomes  a  beaucoup  varié  suivant  le  point  de  vue  où 
l'on  s'est  placé.  Les  uns,  tenant  principalement  compte  de  la  nature  du  tissu 
envahi,  ont  distingué  des  angiomes  cutanés  et  sous-cutanés,  des  angiomes  des 
muqueuses  et  des  angiomes  viscéraux;  d'autres,  frappés  surtout  par  la  diffé- 
rence de  coloration  que  présentent  les  tumeurs  érectiles,  avaient  cru  pouvoir 
en  inférer  leur  origine  dans  telle  ou  telle  partie  du  système  circulatoire  et  les 
avaient  divisés  en  tumeurs  artérielles,  veineuses  et  mixtes  ou  intermédiaires  (*). 
Nous  verrons  à  l'élude  de  l'évolution  des  angiomes  que  c'est  là  une  conception 
erronée.  La  division  la  plus  scientifique  est  sans  contredit  celle  de  Virchow  (')  ; 
elle  est  basée  sur  des  caractères  analomiques  facilement  appréciables.  Parmi 
les  angiomes,  en  effet,  on  trouve  des  productions  formées  de  vaisseaux  nette- 
ment isolés,  à  parois  distinctes  :  ce  sont  les  angiomes  simples  ;  d'autres  ne  sont 
plus  simplement  composées  de  capillaires  juxtaposés  et  dilatés,  on  y  observe 
un  véritable  tissu  aréolaire  analogue  à  celui  des  organes  érectiles  :  ce  sont  les 
angiomes  caverneux. 

Angiomes  simples.  —  L'angiome  simple  consiste  essentiellement  en  une 
réunion  de  capillaires  dilatés  et  flexueux  :  leur  dilatation  est  tantôt  assez  régu- 


FiG.  111  et  112.  —  Anévrysme  cirsoïde  traité  par  la  nitratation 
(préparation  de  Malassez,  observation  Terrier). 

lière,  cylindrique,  tantôt  inégale  et  bosselée  ;  elle  porte  à  la  fois  sur  la  largeur 
et  sur  la  longueur.  Il  est  assez  difficile,  à  cause  du  retrait  des  parties,  d'appré- 
cier exactement  le  degré  de  dilatation  en  largeur;  celle-ci  paraît  devoir  souvent 
atteindre  et  dépasser  40,  50  et  60  y.;  il  est  fréquent,  du  reste,  de  trouver  côte  à 

(*)  Voy.  Bârensprung,  Ann.  der  char.  Krank.,  Bd.  III,  1S(j5.  —  Simon,  Areh.  f.  Derm.  und 
Syph.,  1872.  —  C.vMPArvA,  Arch.  d.  malat.  vener  et  pelL,  1870.  —  Hyde,  Journal  of  eut.  and 
ven.  dis.  New-York,  1885.  —  White,  Journal  of  rut.  and  ven.  dis.  New-York,  188.5. 

(*)  On  voit  que  le  mol  «  tumeur  érectile  mixte  >•  a  été  appliqué  dans  deux  sens  différents; 
pour  les  Anglais,  tumeur  mixte  veut  dire  tumeur  érectile  à  la  fois  cutanée  et  sous-cutanée. 

(')  Elle  a  été  adoptée  par  la  plupart  des  pathologistes. 
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cùle  des  vaisseaux  dinégal  calibre.  La  dilalalion  en  longueur  se  traduit  par  les 
llexuosilés  etjes  pelolonnenienls  des  capillaires  dont  renchevèlrement  échappe 
à  toute  description.  On  admet  généralement  que  ces  pelotons  vasculaires  ne 
sont  pas  seulement  le  résultat  de  la  dilatation  des  vaisseaux  préexistants,  mais 


.f?!^    -'-    -.^     ■■■■■y- 


FiG.  113.  —  Angiome  de  la  peau  (prépa- 
ration Brault),  faible  grossissetnenl 
montrant  seulement. la  disposition  des 
lobules. 


FiG.  lli.  —  Cloisons  conjonctives  séparant  les  lobules. 


(juil  y  a  une  production  nouvelle  de  capillaires  :  cette  néoformation  paraît  en 
efTet  'probable,  à  en  juger  par  le  grand  nombre  de  vaisseaux  qu'on  trouve  en 
certains  points  tassés  les  uns  contre  les  autres.  On  suppose  plutôt  qu'on  ne 


FiG.  115 et  lit;.  —  Même  préparation  que  dans  la  figure  113  à  un  plus  fort  grossissement. 


démontre  que  cette  multiplication  s'opère  par  bourgeonnement  des  parois 
vasculaires.  On  n'a  guère  non  plus,  que  je  sache,  découvert  dans  la  substance 
des  angiomes  simples,  des  cellules  vaso-formatives,  dont  le  protoplasma  se 
creuserait  de  cavités  et  dont  les  pointes  iraient  se  mettre  en  communication 
avec  la  cavité  des  capillaires  anciens.  Je  rappelle  que  ce  processus  a  été  au 
contraire  observé  nettement  dans  certaines  variétés  de  sarcomes  appelés  angio- 
plastiques;  il  est  possible  qu'il  existe  ici  et  que  son  observation  nous  soit 
seulement  masquée. 
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En  général,  laiif-ioinr  simple  lu^  pi'ésenlo  pas  de  limites  piécises;  il  n'est  pas, 
à  l'instar  des  lunieins  bénignes,  entouré  tl'une  capsule  qui  l'isole  des  tissus 
enviioiuianls;  c'est  à  peine  si,  dans  certains  cas,  on  a  mentionné  à  sa  face 
profonde  une  mince  toile  celluleuse. 

Lorsqu'on  étudie  sa  structure  à  l'aide  des  dissociations,  on  y  observe  assez 
souvent  de  petites  granulations  du  volume  d'un  grain  de  mil  et  même  d'un  pois: 
l'origine  de  ces  granulations  signalées  par  Porta  (')  a  reçu  de  Billrolli  l'inter- 
prétation suivante:  On  sait  que  les  petits  appareils  annexés  à  la  peau,  glandes 
sudoripares,  follicules  pileux  et  glandes  sébacées,  ont  chacun  une  distribution 
vasculaire  dans  une  certaine  mesure  indépendante;  chacun  de  ces  petits 
systèmes  vasculaircs  devenant  angiomateux,  il  en  résulterait  une  configuration 
lobulée  de  la  masse  totale.  La  lobulation  dépendrait  donc  du  développement 
simultané  de  l'angiectasie  dans  plusieurs  petits  départements  vasculaires 
distincts;  il  est  possible  aussi  qu'elle  soit  due  dans  quelques  cas  à  la  réaction 
du  tissu  conjonctif  au  milieu  duquel  se  trouve  le  bourgeonnement  vasculaire. 

Cette  division  des  angiomes  en  lobules  s'apprécie  très  bien  sur  les  coupes. 
On  peut  constater  en  effet  à  un  faible  grossissement  que  la  tumeur  érectile 
est  décomposable  en  îlots  uniquement  formés  de  vaisseaux  capillaires  et 
séparés  les  uns  des  autres  par  du  tissu  conjonctif;  à  l'intersection  de  trois  ou 
quatre  îlots,  on  aperçoit  des  espaces  conjonctifs  plus  importants,  véritables 
espaces  interlobulaires  (qui  rappellent  de  loin  les  espaces  portes  hépatiques),  et 
où  sont  situées  les  artérioles  et  veinules  ;  ces  derniers  vaisseaux  sont  anor- 
malement dilatés  et  envoient  des  branches 
vers  chaque  lobule.  Les  espaces  interlobu- 
laires représentent  donc  bien  lehile  de  chaque 
îlot  vasculaire.  Dans  chaque  lobule  on  ob- 
serve la  coupe  transversale,  longitudinale  ou 
oblique  des  capillaires;  en  général  ces  vais, 
seaux  se  présentent  avec  une  tout  autre  ap- 
parence qu'à  l'état  normal;  ils  ne  sont  pas 
seulement  dilatés  ;  leurs  parois  sont  extrême- 
ment épaissies,  au  point  de  les  faire  ressem- 
bler à  des  sections  de  conduits  excréteurs 
^glandulaires.  Ces  parois  se  montrent  compo- 
sées d'une  rangée  de  cellules  endothéliales 
que  vient  doubler  une  tunique  hyaline  (^)  ou 
légèrement  striée,  parfois  parsemée  çà  et  là 
de  cellules  rondes.  Dans  d'autres  cas,  un  cer- 
tain nombre  de  capillaires  paraissent  seuls 
hypertrophiés  et  munis  d'une  couche  hyaline; 
les  autres  sont  réduits  à  leur  tumeur  endo- 

théliale  (^).  L'espace  qui  sépare  les  capillaires  les  uns  des  autres  est  très  va- 
riable; dans  certaines  préparations,  les  vaisseaux  se  touchent  presque  et  ne 
sont  séparés  que  par  un  peu  de  tissu  conjonctif  vaguement  fibrillaire;  ailleurs, 


FiG.  117.  —  Angiome  cutané. 


(•)  Porta,  Dell'  angiectnsia.  ÎNIilano,  1801. 

(*)  Cette  description  a  été  faite  d'après  des  préparations  de  tumeurs  ércctiles  prêtées  par 
Brault  et  d'après  des  préparations  personnelles. 

(5)  Voy.  fig.  llti.  Dans  ces  préparations  certaines  parties  de  la  tumeur  sont  en  voie  do 
transformation  caverneuse. 
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ce  stroma  est  plus  iinporlaiil  c\  consiste  surloul  en  cellules  rondes,  de  sorte 
que  certaines  coupes  ressembleraient  assez  exactement  par  endroits  à  la  coupe 
de  bouri^eons  charnus  dont  les  vaisseaux  seraient   dilatés.  Notons  encore  que 

les  cellules  rondes  se  rencontrent  spécialement  à 
la  face  externe  et  le  long  des  capillaires,  comme 
si  elles  provenaient  d'une  prolifération  des  endo- 
lliéliums  vasculaires  ('). 

11  est  intéressant  d'observer  les  limites  des  lo- 
bules qui  confinent  à  l'épiderme  :  parfois  le  tissu 
érectile  arrive  jusqu'au  contact  du  revêtement  épi- 
dermique  et  n'en  est  plus  éloigné  que  par  un  mince 
liséré  conjonctif  ;  dans  d'autres  cas,  la  peau  se  pré- 
sente avec  tous  ses  éléments  et  ses  annexes  pileux 
et  glandulaires  :  les  vaisseaux  de  tous  ces  organes 
et  ceux  des  papilles  du  derme  participent,  bien 
entendu,  au  processus  de  dilatation,  et  quelques 
appareils  pilo-sébacés  entourés  d'une  légère  gaine 
fibreuse  se  montrent  véritablement  plongés  au  milieu  du  tissu  vasculaire. 

Quelques   lobules  sont  bordés  de  cellules  adipeuses;  il  existe  là    une  zone 


'■■'0  m-h'm 


FiG.  118.  —  Angiome  dont  le  tissu 
a  envahi  une  grande  partie  de 
l'épaisseur  du  derme. 


fu*r^-- V^^  -^  ''^&.-'^ 
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FiG.  liy  cl  1^0.  —  Glande  sébacée  entourée  de  tissu  angiomoteu.x. 

d'envahissement  dans  laquelle  on  voit  des  cellules  rondes  infiltrées  entre  les 
vésicules  graisseuses  et,  au  milieu  d'elles,  des  capillaires  dilatés. 

Dans  quelques  observations  (*)  on  note  que  le  bourgeonnement  vasculaire 
s'est  étendu  aux  vaisseaux  des  muscles  sous-jacents  à  la  peau. 

Nous  connaissons  peu  les  altérations  des  fibres  contractiles  qui  peuvent  être 
la  conséquence  de  cet  envahissement,  de  même  que  celles  du  tissu  glandulaire, 
(fuand  une  glande  est  le  foyer  initial  du  processus  angiomateux.  Ces  altérations 

(')  Cet  épaississeinent  des  capillaires  avait  fait  croire  à  Hroca  que  nombre  de  capillaires  se 
transformaient  en  artérioles  ;  or  ce  fait  n'a  jamais  été  démontré. 
(*)  Parkfr,  Loc.  cil. 
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paraissonl  ôlro  d'ordio  alro})lii(|MO,  du  moins  cola  résulte  d'une  analyse  l'aile  par 
Darier  d'un  cas  d'anj^ionie  de  la  parotide  ('). 

Nous  avons  peu  de  docunienls  relatifs  à  la  structure  des  anj^ioines  simples 
des  muqueuses  (*).  Des  examens  pratiqués  par  Cornil  (thèse  d'Arragon),  il  paraît 
ressortir  que  les  tumeurs  érectiles  des  muqueuses  sont  dues  à  la  dilatation  des 
vaisseaux  pa})illaires  el  du  réseau  délicat  de  la  couche  sous-épithéliale. 

Angiomes  caverneux.  —  Les  angiomes  caverneux  ont  été  observés  dans  la 
peau,  dans  le  panicule  adipeux  sous-cutané  (angiomes  lipogènes  de  Virchow). 
dans  les  mu([ueuses,  dans  les  muscles  ('),  dans  les  glandes  ('),  dans  le  rein  et 
surtout  dans  le  foie. 

Sur  une  coupe,  le  tissu  de  ces  tumeurs  rappelle  exactement  le  tissu  caverneux 
de  la  verge;  il  apparaît,  sous  la  forme  de  trabécules  blanchâtres,  d'inégale 
épaisseur,  délimitant  des  lacunes  en  communication  les  unes  avec  les  autres. 

Les  trabécules  sont  formées  de  tissu  fibreux  et  des  restes  du  tissu  dans  lequel 
l'ectasie  caverneuse  s'est  développée  (Billroth)  ;  on  y  a  signalé  des  fibres  élasti- 
ques, des  fibres  musculaires  lisses  et  striées,  des  cellules  adipeuses,  des  vasa 
vasorion  et  même  des  filets  nerveux  (^). 

Les  cavités  limitées  par  ces  trabécules  sont  tapissées  par  un  endothélium 
analogue  à  celui  des  veines;  elles  se  montrent  sur  les  préparations,  tantôt  vides 
et  atïaissées,  tantôt  (si  l'on  a  eu  soin  de  plonger  la  pièce  dans  l'alcool  absolu) 
distendues    par    des    globules    sanguins (").    Cornil   et   Ranvier    ont   fait   une 


A- 
FiG.  121  el  12"2.  —  Naevus  de  la  joue  (préparation  de  Darier). 

remarque  importante,  c'est  qu'il  existe  peu  de  globules  blancs  au  milieu  des 
globules  rouges,  ce  qui  semble  indiquer  une  circulation  très  active. 

Cette  description  des  angiomes  caverneux  s'applique  exactement  à  une  série 
de  productions  vasculaires,  qui  pourtant  ne  méritent  pas  le  nom  d'angiomes. 
La   confusion  a  été   faite    en  particulier  avec  les  formations  du  tissu  caverneux 

(')  '<  Dans  les  parties  éloignées  de  la  tumeur,  on  retrouve  le  tissu  glandulaire  normal  ;  dans 
son  voisinage,  les  acini  sont  plus  petits,  tassés  les  uns  contre  les  autres;  seuls  les  conduits 
sécréteurs  semblent  avoir  résisté  au  processus  atrophique.  ■-  (Mémoire  inédit  communiqué 
par  M.  Hartmann.) 

(*)  Voy.  Th.  Foucher,  Pans,  1802.  Th.  Arr.a.gon,  1883.  Mém.  de  Robin.  Soc.  de  biol.,  1853. 

P)  Dans  le  vaste  interne  (Robin),  dans  les  muscles  de  l'éminence  Thénar  (Virchow),  dans 
le  long  supinateur  (Deniarquoy),  dans  le  grand  pectoral  (Quénu),  etc. 

(*)  Rein  parotide. 

(*)  EsMARCK,  cité  par  Cornil  et  Ranvier. 

(^)  Sur  une  coupe  de  nœvus  communiquée  par  Darier,  le  tissu  érectile  se  montrait  sous 
forme  de  lacunes  irrégulièrement  arrondies  et  entourées  de  cellules  rondes;  ces  lacunes, 
espacées  les  unes  des  autres,  paraissaient  appartenir  aux  capillaires  des  papilles.  Voy. 
fig.  120  et  121. 
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tuiOii  cdjscrvr  (hiiis  (jiu'hiuos  papillomcs  de  riirrtlirc  clioz  la  ronim(\  el  dans  le 
parenchvnie  hé|)ali(|ue;  c'est  ce  qui  fait  (\\ic  les  uns  proclament  la  laieté  des 
ang-ionics  du  foie,  tandis  que  d'autres  aidrnienl  leur  l'ré(iuence  ('). 

L'identité  de  strueture  n'entraîne  en  aucune  i"a(;on  lidenlilé  de  nature;  on 
<on(,'oil  très  hien  que  toute  ^<>ne  à  la  circulation  veineuse  amène  une  eclasie 
des  veinules,  puis  des  eapillaires,  et  que  ceux-ci,  (.Vioie  façon  toute  passive, 
arrivent,  en  fusionnant  leui's  parois,  à  faire  du  tissu  caverneux. 

L'antriome  est  avant  toute  chose  une  formation  vasculaire  active,  el  ce  qu'on 
appelle  angiome  du  foie  n'est  qu'une  angiectasie.  Cette  interprétation  n'est  d'ail 
leurs  pas  nouvelle,  c'est  à  peu  près  celle  de  Journiac(*),  c'est  celle  de  Gher- 
vinskyl"')  et  de  Ilanot  et  Gilbert  (^).  Ges  derniers  auteurs  font  observer  que  ces 
prétendus  angiomes  caverneux  présentent  la  plus  grande  ressemblance  avec 
les  plaques  congestives  du  tissu  hépatique  el  qu'ils  coïncident  le  plus  souvent 
avec  la  congestion  du  foie,  avec  des  infarctus  viscéraux,  les  affections  car- 
diaques et  l'athérome  artériel.  En  résumé,  il  s'agit  d'un  processus  tout  dilTé- 
rent  de  celui  de  l'angiome. 

Il  existe  néanmoins  des  angiomes  véritables  du  foie,  mais  ils  sont  d'une 
excessive  rareté.  Hanoi  n'en  cite  que  deux  cas,  celui  de  StefTen  (')  et  celui  de 
Ghervinsky.  Dans  ces  deux  cas,  observés  chez  des  enfants,  le  foie  avait  subi 
une  augmentation  de  volume  considérable  et  clini({uement  appréciable. 

Dans  l'observation  de  Ghervinsky.  on  trouva  à  l'autopsie  un  grand  nombre  de 
tumeurs  dont  le  volume  variait  depuis  celui  d'une  lentille  jusqu'à  celui  d'un 
œuf  de  poule.  Ghacune  d'elles  était  entourée  d'une  enveloppe  conjonctive 
envoyant  dans  l'intérieur  toute  une  série  de  bandes  fd^reuses  anastomosées,  de 
façon  à  circonscrire  de  petites  cavités  irrégulières  tapissées  d'endothélium  et 
remplies  de  globules  sanguins. 


ORIGINE    ET    EVOLUTION    DES    ANGIOMES 

La  plupart  des  angiomes,  sinon  tous,  ont  une  origine  congénitale  :  ils  se 
montrent  à  la  naissance,  soit  déjà  sous  forme  de  tumeur,  soit  sous  forme  d'une 
simple  tache  cutanée;  celle-ci  peut  rester  stationnaire  jusqu'à  l'adolescence, 
disj)araître  même,  ou  bien  se  développer,  envahir  toute  l'épaisseur  du  derme  et 
du  tissu  cellulaire  sous-cutané.  Nous  avons  admis  dès  notre  définition  que  l'an- 
giome se  caractérisait  par  une  néoformation  vasculaire;  or  on  sail  que  les 
vaisseaux  se  forment  suivant  deux  procédés  :  tantôt  ils  résultent  du  bourgeon- 
nement dune  anse  capillaire,  tantôt  ils  se  forment  en  dehors  des  vaisseaux 
préexistants,  aux  dépens  de  cellules  dites  vaso-formatives.  Ces  cellules,  d'abord 
peu  distinctes  des  globules  blancs,  s'agrandissent,  se  creusent  de  cavités  où 
apparaissent  des  globules  rouges,  puis  émellenl  des  prolongements  ramifiés 
(|ui  s'anastomosent  avec  ceux  des  cellules  voisines  C')  :  ainsi  se  forme  un  réseau 
de  capillaires  sans  circulation,  qui,  ultérieurement,  va  se  mettre  en  communi- 

{')  Lancereaux  dit  avoir  rencontré  25  cas  d'angiomes  du  foie  en  dix  ans. 

(*)  JouRM.\c,  Contribution  à  Vétude  des  angiomes  du  foie.  In  Arrh.  de  j)ltys.,  1879. 

(')  Ghervinsky,  Arrh.  de  phys.,  1883. 

(*)  Hanot  et  Gilbert,  Étude  sur  les  maladies  du  foie  doc.  rit.). 

(*)  Steffen,  l'eher  Aufjiom  der  Leber.  In  Jahrb.  f.  Kinderheilk.,  1882. 

(*)  Corail  et  Ranvier. 
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cation  avec  les  réseaux  caitilhiircs  où  l(>  sixny;  circule.  1!  est  j)i"obabl(î  (jue  dans 
l'angionio,  la  néorormalion  a  lieu  d'après  le  premier  procédé,  sans  qu'on  puisse 
loulefois  nier  d'une  façon  absolue  rexislence  des  cellules  vaso-formatives, 
puiscjue  ces  deruiAres  exislenl  bien  dans  certaines  tumeurs  ('). 

Les  vaisseaux  nouvellement  formés  s'ajoulent  aux  vaisseaux  anciens  dilatés 
et  déformés,  et  peu  à  peu  éloutlent  les  divers  éléments  du  tissu  au  milieu 
(hujuel  ils  se  sont  développés  :  les  éléments  glandulaires  s'atrophient,  les  cel- 
lules adipeuses  disparaissent  et  bientôt  les  capillaires  arrivent  au  contact. 
Alors  peut  se  produire  une  modification  intéressante  de  la  tumeur,  sa  trcnis- 
formatio)i  d'aïujioine  simple  en  angiome  caverneux.  Broca  a  très  bien  vu  que 
l'angiome  caverneux  n'est,  en  somme,  qu'une  terminaison  de  l'angiome  simple, 
et  non  une  variété  absolument  distincte.  La  transition  de  l'un  à  l'autre 
s'observe  particulièrement  bien  dans  le  tissu  adipeux  :  à  côté  de  lobules 
où  les  capillaires  sont   seulement  dilatés  et  recouverts  de  nombreuses  cellules 


FiG.  123.  —  Développement  d'une  tumeur  caverneuse  dans  le  tissu  adipeux  de  la  joue 

(d'après  Rindfleisch). 

rondes,  on  trouve  d'autres  lobules  où  les  capillaires  dilatés  sont  arrivés  au 
contact  les  uns  des  autres  en  formant  un  système  à  grandes  dilatations  caver- 
neuses, le  tissu  intermédiaire  aux  vaisseaux  disparaît  par  atrophie  et  finit  par 
se  perforer  (Vircho%v)  (  ). 

Simples  ou  caverneux,  les  angiomes  sont  soumis  à  dilTérentes  altérations. 
Des  concrétions  pierreuses  analogues  aux  phlébolithes  des  veines  variqueuses 
ont  parfois  été  observées.  Dans  d'autres  cas,  les  angiomes  subissent  les  trans- 
formations fibreuse,  adipeuse  ou  kystique. 

(')  Chei'vinsky  décrit,  dans  son  élude  sur  l'angiome  du  foie,  des  îlols  à  éléments  globo- 
cellulaires  au  milieu  desquels  se  trouvent  des  vaisseaux  capillaires;  ce  serait  là  de  véri- 
tables taches  laiteuses;  une  partie  des  éléments  servirait  à  faire  du  tissu  conjonctif,  l'autre 
partie  à  faire  des  vaisseaux  sanguins. 

(*)  RiNDFLEisH  fait  jouer  dans  la  métamorphose  un  grand  rôle  au  tissu  fibreux;  ce  tissu, 
en  se  rétractant,  amènerait  d'une  façon  mécanique  la  dilatation  des  vaisseaux  :  la  tumeur 
caverneuse  serait  ainsi  le  résultat  d'une  dégénérescence  fibroide  du  système  capillaire 
sanguin. 
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W2  Al'PKNDICK  AUX  TUMEURS. 

La  transfonnalioii  /ibri'iif«'  no  nio  paraît  ôliv,  dans  le  plus  grand  nondjic  des 
cas,  (lu'uno  ronnr  d'inllainnialion  du  tissu  iutcrposù  aux  capillaires  :  celle 
inllamnialion  peut  t^lre  le  résultat  d'irritations  externes  ou  môme  des  conditions 
nouvelles  dans  lesijuelles  s'accomplit  la  nutrition  des  élémenls  conjonclils.  Elle 
est  suscei)til»le  d'amener  la  ii^uérison  par  suite  de  la  rétraction  du  tissu  fibreux 
et  de  l'étouirement  des  vaisseaux. 

La  transformation  adipeuse  consiste  dans  rinfdtraliou  d'un  angiome  par  du 
tissu  graisseux;  un  certain  nombre  de  lij)omes  congénitaux  ne  seraient  autre 
chose  tpie  des  tumeurs  érectiles  dégénérées.  Comme,  d'autre  part,  le  tissu  adi- 
peux est  un  terrain  favorable  au  processus  angiomateux,  on  est  obligé  à  une 
certaine  réserve  dès  qu'il  s'agit  d'établir  la  priorité  de  développement  de  l'un 
des  deux  tissus. 

La  transformation  kystique  semble  assez  fréquente  :  elle  est  vraisemblable- 
ment due,  comme  le  pensait  Holmes  Coote,  à  l'isolement  d'un  segment  vascu- 
lairi'  et  à  sa  dilatation  consécutive.  La  constatation  d'un  endothélium  à  la 
surface  de  ces  kystes  plaide  en  faveur  de  cette  pathogénie  (')  :  le  contenu  des 
kystes  est  tantôt  du  liquide  sanguinolent,  tantôt  du  liquide  séreux (-). 

Pour  terminer  ce  qui  est  relatif  à  l'évolution  anatomique,  il  me  reste  à  traiter 
une  double  et  difficile  question,  celle  de  l'inlluence  exercée  par  ces  tumeurs  sur 
les  artères  et  veines  en  connexion  avec  elles,  et  le  mode  de  circulation  du  sang 
dans  les  angiomes. 

,•1  priori,  et  toutes  choses  étant  égales  d'ailleurs,  si  entre  un  vaisseau  afférent 
et  un  elïérent,  on  allonge  le  double  cône  des  capillaires,  on  diminue  la  vitesse 
du  sang  et  on  prolonge  son  contact  avec  les  tissus.  Mais  si,  en  même  temps 
(pi'ils  augmentent  de  longueur,  les  capillaires  se  dilatent,  on  conçoit  que  l'effet 
précédent  puisse  être  annihilé,  et  que  le  cours  du  sang  puisse  même  en  devenir 
plus  facile.  On  a  enfin  le  droit  de  supposer  que  la  dilatation  excessive 
de  quelques  capillaires  réalise  l'hypothèse  des  vaisseaux  dérivatifs  et  éta- 
blisse une  communication  par  trop  facile  entre  les  artères  et  les  veines,  com- 
parable à  celle  qui  résulte  de  l'anévrysme  artério-veineux.  A  coup  sûr, 
d'autres  facteurs  doivent  intervenir  :  tels  sont  l'augmentation  de  nombre  des 
capillaires,  la  contractilité  propre  de  leurs  parois (''),  l'interposition  de  dila- 
tations ampullaires,  etc.  Mais  à  dessein  je  simplifie  et  schématise  pour  faire 
comprendre  comment  un  même  processus,  la  transformation  angiomateuse, 
est  capable,  suivant  les  cas,  de  gêner  la  circulation,  de  l'aider  ou  même  de  la 
favorisera  l'excès. 

Un  exemple  du  premier  cas  nous  est  donné  par  les  tumeurs  érectiles  dites 
veineuses  :  la  coloration  violacée  de  ces  tumeurs  ne  signifie  qu'une  chose, 
c'est  que  le  sang  y  circule  lentement,  puisqu'il  se  surcharge  d'acide  carbo- 
nique; elle  n'implique  en  aucune  façon  la  prédominance  des  vaisseaux  de 
texture  veineuse. 


(')  D'après  une  autre  opinion,  il  se  formerait  des  kystes  en  dehors  des  vaisseaux  et  ces 
kystes  se  mettraient  secondairement,  par  usure  de  leurs  parois,  en  communication  avec  les 
vaisseau.\. 

(*)  .Je  ne  reviens  pas  sur  la  transformation  des  angiomes  en  cancers.  Il  en  a  été  question  h 
l'étioloifie  des  tumeurs  épithéliales.  Je  rappellerai  seulement  qu'il  faut  se  garder  de  prendre 
pour  une  dégénérescence  cancéreuse  d'une  tumeur  érectile,  une  transformation  télangiec- 
tasique  d'une  tumeur  maligne. 

(')  Voy.  les  travaux  de  Rouget,  Acad.  des  se,  1S79.  Slricker,  SitzunQsher.  der  K.  Wiener 
Akad.  der  Wissenschaften,  t.  XLI,  1865,  etc. 
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Pour  In  iiK^iiu'  raison,  lasix'cl  dim  roii^'^r  vil"  de  ccrlaiiis  angiomes  irimpliquo 
aiiciiiuMiKMil  leur  slrucliirc  ailrricllc;  en  daulrcs  Icnncs,  il  n'existe  pas  de 
tiiineiu's  érectiles  artérielles  el  veineuses,  il  y  a  des  tumeurs  érectiles  eapillaires 
dans  lesipielles  la  circulation  est  rapide,  et  d'autres  dans  lesquelles  elle  est 
lente.  Celles-ci  ont,  en  général,  une  tendance  à  demeurer  stationnaires,  celles-là 
sont  plus  envahissantes  et  mènent  à  la  dégénérescence  cirsoïde. 

La  dégénérescence  cirsoïde  se  caractérise  par  une  dilatation  des  artérioles 
a  lièrent  es  et  des  veinules,  de  telle  sorte  que  l'ensemble  de  ces  vaisseaux  et  des 
capillaires  forme  une  tumeur,  la  tumeur  cirsoïde  :  à  cette  tumeur  el  en  dehors 
d'elle  s'ajoute  une  dilatation  des  artères  qui,  de  proche  en  proche,  peut  s'éten- 
dre aux  plus  gros  troncs,  et,  partie  d'un  angiome  insignifiant  du  doigt  par 
exemple,  peut  gagner  jusqu'à  l'artère  humérale.  Il  y  a  donc,  comme  le  fait  très 
bien  observer  Terrier  ('),  deux  choses  dans  «  l'anévrysme  cirsoïde  »  :  la  tumeur 
cirsoïde  et  la  dilatation  (*)  des  troncs  alïerents. 

Toutes  ces  altérations  des  artères  et  des  veines  nous  paraissent,  à  n'en  pas 
douter,  être  la  conséquence  de  leur  communication  facile;  c'est  là  le  fait  pri- 
mordial (^),  et  des  preuves  existent  à  l'appui.  Si,  en  efTet,  on  compare  les  lésions 
des  vaisseaux,  veines  et  artères,  dans  l'anévrysme  artéro-veineux  et  dans  l'ané- 
vrysme cirsoïde,  on  constate  que  les  lésions  sont  analogues;  d'autre  part,  les 
phénomènes  cliniques  sont  identiques. 

Nous  avons  pu  constater  tout  récemment  cette  analogie  de  lésions,  grâce  à 
l'obligeance  de  Terrier  et  Malassez.  Nous 
avons  observé  dans  le  service  de  Ter- 
rier (^)  deux  malades  porteurs  d'une  tu- 
meur vasculaire  du  cuir  chevelu  ;  la 
seule  différence  capitale  dans  les  signes 
qu'ils  présentaient,  était  que  chez  l'un 
d'eux,  en  appliquant  le  doigt  en  un  point 
précis  de  la  tumeur,  on  faisait  cesser  les 
battements  :  chez  ce  malade,  justement, 
l'examen  de  la  pièce  pratiquée  par  Ma- 
lassez et  suivant  sa  méthode  (^),  démontra 
anatomiquement  la  communication  arlé- 
rio-veineuse.  Or,  en  analysant  la  struc- 
ture des   artères  et  des  veines  dans  cet 

anévrysme  artério-veineux,  nous  trouvâmes  des  lésions  tout  à  fait  comparables  à 
celles  qui  sont  notées  dans  la  tumeur  cirsoïde,  et  que  nous  avons  nous-méme 
constatées  sur  des  pièces. 

Dans  la  tumeur  cirsoïde,  en  effet,  comme  dans  l'anévrysme  artério-veineux, 
on  constate  du  côté  des  veines  une  hypertrophie  des  parois  des  plus  remarquables. 


FiG.  121.  —  Anévrysme  arlério-veineux 
(préparation  Malassez);  coupe  d'une  veine. 


(')  Terrier,  Des  anévinjxmes  cirsoïdes.  Thèse  d'agrég.,  1872. 

(*)  Avec  dégénérescence  de  leurs  parois. 

(*)  Brooa  l'a  établi  le  premier  tandis  que  Heine,  admettant  que  la  tension  artérielle  est 
exagérée  en  amont  de  la  tumeur  érectile,  attribuait  à  cette  augmentation  de  tension  la  dégé- 
nérescence artérielle  puis  sa  dilatation. 

(•*)  Terrier  doit  en  faire  l'objet  d'un  mémoire. 

(^)  Injections  de  nitrate  d'argent.  Il  existe  de  même  un  assez  grand  nombre  d'observations 
dans  lesquelles  des  malades,  après  un  traumatisme  du  crâne,  ont  vu  se  développer  au  point 
frappé  une  lumeur  pulsatile,  qu'on  a  qualifiée  d'angiome  el  qui  n'était  véritablement  qu'un 
anévrysme  artério-veineux.  —  Terrier  en  rapporte  fi  exemples,  nous  pouvons  y  joindre  l'obser- 
vation de  Lœderich  {Arch.  de  méd.  el  de  pharm.  milit.,  1885). 
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ai'1m;m)I(.e  aux  TLMFins. 


Dans  les  pivparalioiis  (ranrvrysmos  artôrio-voineux  do  Malassez,  l"épaiss:^ur 
lies  veines  esl  beaucoup  plus  jj^rantle  que  celle  (les  artères  correspondantes;  cet 
épaississement  n'est  pas  le  simple  fait  d'une  phlébite  banale  :  il  y  a  manifeste- 
ment une  hypertrophie  de  la  couche  musculaire  qu'on  saisit  sur  le  vif  et  qu'on 
ne    peut  confondre  avec   unt^  prolifération  conjonctive,    grAce   à    la    forme  en 


Fie.  125.  —  Paroi  de  la  veineuse  hyperlrophiée;  1)>  perplasie  des  liljres  musculaires. 

liàtonnet  des  noyaux  (');  dans  certains  points,  les  tuniques  semblent  envahies 
par  du  tissu  muqueux  mêlé  à  des  fibres  lisses  embryonnaires. 

D'autre  part,  les  autopsies  de  Letenneur  et  de  Cocteau  (*)  établissent  dans 


FiG.  1-20. 


Anévrysme  cirsoïde  du  doigl  (préparation  Darier);  ce  ipe  d'ensemble. 


l'anévrysme  cirsoïde  une   hypertrophie  des   veines   qu'ils   caractérisent  par  le 
mot  artéinalisation. 

Nous  avons  cons'taté  microscopiquemenl  cette  hypertrophie  sur  des  prépara- 
tions de  tumeur  cirsoïde  d'un  doigt,  remises  à  nous  par  Darier  (^).  Sur  d'autres 
pièces,  telles  que  celles  de  Terrier  ('),  l'hypertrophie  musculaire  n'est  plus  con- 

(')  Voy.  fig.  12.J. 
(*)  Cités  par  Terrier. 

(')  La  pièce  venait  du  service  de  Desprès,  quelques  veines  présentaient  dans  leur  tunique 
externe  des  paquets  irréguliers  de  fibres  élastiques. 
(*)  Deuxième  malade  ayant  cette  fois  une  véritable  tumeur  cirsoïde. 
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slatablf,  la  lésion  a  siihi  mio  évoliilioii  plus  avancée,  cl  on  observe,  surtout  sur 
les  coupes,  de  gros  vaisseaux  à  parois  fibreuses,  denses,  pauvres  en  élément  i 
contractiles  et  qui  semblent  des  veines  transformées. 

Du  coté  (/es  aiièn'fi,  les  altérations  dans  l'anévrysme  cirsoïde  sont  variables 
pour  les  mêmes  raisons,   suivant  qu'on   les  examine  à   tel  ou  t<'l  st'ule  <lu  pro- 


FiG.  127.  —  Ancvrysme  cirsoïde  du  doigt;  coupes  des  veines  hyperliophiées. 

cessus  pathologique  :  les  uns   ont  constaté  un  épaississement   des  tuniques  ; 
les  autres  un  amincissement,  mais  tous  ont  noté  une  altération  de  la  structure 


3**»"S!!!!l  --^~^=i-w-,      ~-»ii''rS>i: 
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FiG.  128  et  129.  —  Anévrysnie  arlério-veineu.x  (Malassez),  coupe  d'une  arlère. 

devant  fatalement  aboutir  à  une  moindre  résistance  des  parois  et  à  leur  dila- 
tation définitive  ('). 

(1)  Dans  la  pièce  de  Darier,  les  artères  présentent  un  épaississement  des  parois  dû  à  de 
l'endartérite;  quelques  artères  sont  thrombosées.  Les  nerfs  sont  altérés;  on  trouve,  au 
centre  des  faisceaux  primitifs,  de  petits  cercles  roses  d'apparence  conjonctive;  quelques-uns 
présentent  des  striations  concentriques  et  rappellent  les  globes  des  endothéliomes.  Barlirig 
a  publié  une  observation  de  nœvus  veineux  diflus  dans  lequel  les  nerfs  principaux  étaient 
épaissis;  le  nerf  libial  était  aussi  gros  qu'un  sciatique;  le  microscope  démontra  que  cet 
épaississement  était  dû  à  de  la  périnévrite  {Journal  of  anal,  and  phys.,  1885). 
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Dans  la  préparation  <l  aiu'vi-ysnu'  .iilrrio-vciiiciix  do  Malassoz,  la  Innnjuo  mus- 
culaire (les  artères  est  cDUiposée  de  lihres  lisses  pAles  granuleuses,  peu  dis- 
tinctes, sans  aucun  indice  de  travail  prolit'éralirC). 

En  résumé,  à  renvisagcr  dans  son  ensemble,  le  processus  (pii  préside  aux 
modifications  des  parois  artérielles  et  veineuses  est  analogue  dans  la  tumeur 
cirsoïde  et  dans  lanévrysme  artério-veineux  (-)  ;  il  est  permis  d'en  conclure  que 
cest  le  fait  de  la  comnntnication  artério-veincuxc  plus  ou  niouis  facile  qui  domine 
r/iistoi)'e  de  la  circulation  des  angiomes. 

En  dernier  lieu,  un  autre  trait  commun  relie  ces  deux  aiTections.  On  sait  que 


FiG.  lôO.  —  Anévrysine  cirsoïde  du  duigl  (Darier), 
coupe  d'une  artère. 


FiG.  151.  —  Anévrysme  cirsoïde  du  doigt, 
coupe  d'un  filet  nerveux. 


Tanévrysme  artério-veineux  peut  être  suivi,  au  bout  d'un  temps  plus  ou  moins 
long,  de  troubles  de  nutrition,  tels  qu'une  augmentation  de  Aolume  des  os,  des 
muscles,  de  la  peau  et  de  ses  annexes.  Or,  dans  quelques  angiomes  superficiels 
des  membres  (^),  on  a  constaté  un  certain  degré  d'éléphantiasis  et  un  allonge- 
ment hypertrophique  des  os  qui  peut  atteindre  2  et  même  4  centimètres  pour  les 
os  des  membres  inférieurs.  Duzéa  a  relevé  des  hypertrophies  osseuses  analogues 
dans  certains  cas  de  nœvi  superficiels  de  la  tète  et  de  la  face(^). 


Étiologie. 

Les  données  étiologiques  que  nous  possédons  sont  très  restreintes  :  on  s'ac- 
corde à  reconnaître  la  congénitalité  de  la  plupart,  sinon  de  tous  les  cas.  A  la 
naissance,  tout  peut  se  borner  à  de  petites  taches  minuscules,  passant  inapcr- 

(•)  Ces  alléralions  sont  comparables  à  la  dégénérescence  graisseuse  observée  par  Heine 
et  Robin. 

(*)  Il  est  probable  que  les  altérations  des  parois  veineuses  et  artérielles  résultent  des  modi- 
fications apportées  à  la  circulation  des  vaso-vasorum  par  la  communication  artério-veineuse, 
(juel  que  soit  le  mécanisme  de  celle-ci. 

(')  DizÉA,  Thèse  de  Lyon,  1886.  Sur  quelques  troubles  de  développement  du  squelette  dus 
à  des  angiomes  superficiels. 

(*)  L'allongement  et  l'hypertrophie  ne  s'observent  pas  dans  les  nœvi  purement  pigmen- 
taires  et  non  vasculaires. 
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(;ues  ci  (jiii  so  dôvclopixTonl  plus  lard.  11  est  possible  aussi,  siiivaiil  Ihypothèse 
(le  Park(M\  ipie  les  lumeurs  considérées  comme  acquises  ne  soient  que  des 
anyionies  piiniiliveinenl  sous-culanés,  qui,  en  se  rapprorhani  ti^raduellement 
de  la  [»eau.  ne  sont  devenus  apparents  qu'à  une  épocjue  plus  ou  moins  éloignée 
de  la  naissance. 

Sur  558  malades  atteints  d'ang-iomes  observés  par  Parker  : 

205  avaient  moins  de ."  mois. 

185  —  0     — 

72  —  !»      — 

58  —  12      — 

41  —  2  ans. 

9  -  5- 

2  -  4- 

3  —  5    — 

1  —  7- 

1  —  11     - 

1  —  15    — 

D'après  le  même  auteur,  le  sexe  aurait  une  certaine  influence  et  les  filles 
seraient  plus  souvent  atteintes  (').  Lebert,  Broca,  Bœckel  avaient  fait  les  mêmes 
remarques. 

Lucke  et  Billroth  ne  mettent  pas  en  doute  l'hérédité  des  tumeurs  érectiles. 
Enfin  il  est  intéressant  de  rappeler  leur  coïncidence  dans  bon  nombre  de  cas, 
avec  des  malformations  telles  que  le  bec-de-lièvre,  divers  autres  arrêts  de  déve- 
loppement, et  leur  prédilection  pour  les  régions  où  ont  existé  des  fissures  ou 
des  fentes  branchiales  (angiomes  fissuraux  de  Virchow). 


Symptômes. 

Les  tumeurs  érectiles  ne  se  manifestent  d'ordinaire  que  par  des  signes  ocaux; 
elles  sont  indolentes  et  n'exercent  sur  l'état  général  aucune  influence  fâcheuse, 
cependant  certains  cas  font  exception.  Trélatp)  a  plusieurs  fois  observé  des 
angiomes  donnant  lieu  à  des  douleurs  irradiées. 

Les  signes  locaux  varient  suivant  qu'il  s'agit  d'une  simple  tache  ou  d'une 
tumeur  érectile. 

Les  tacJies  érectiles,  uniques  ou  multiples,  sont  parfois  très  restreintes,  puncti- 
formes,  au  point  de  ressembler  à  une  piqûre  de  puce.  Le  plus  souvent,  la  tache 
a  une  certaine  étendue,  elle  peut  envahir  toute  une  joue  et  former  des  plaques 
dilïuses  légèrement  élevées  au-dessus  de  la  peau.  Leur  coloration  est  des  plus 
variables  et  susceptible  d'offrir  toutes  les  nuances  entre  le  rouge  vif  et  la 
lie  de  vin  ;  c'est  dans  ces  derniers  cas  qu'on  prononce  à  tort  le  nom  de  tache 
érectile  veineuse. 

Les  tumeurs  érectiles  sont  cutanées  ou  sous-cutanées. 

Les  tumeurs  cutanées  font  plus  ou  moins  relief  à  la  surface  de  la  peau  ;  leur 
saillie  circonscrite,  jointe  à  leur  couleur,  les  a  fait  comparer  à  divers  fruits,  à 
une  cerise,  à  une  mûre,  etc.;  leur  consistance  est  molle,  dépressible.  Réduc- 
tibles par  la  pression,  elles  se  gonflent  dès  qu'on  a  enlevé  le  doigt  et  deviennent 

(•)  Sur  557  cas,  Parker  a  eu  172  garçons  et  565  filles. 

(*)  Trélat,  Gaz.  hebcL,  1874.  —  Terrillon,  Progrès  méd.,  1884. 
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turgescentes  sous  l'influence  des  cris  et  des  efl"orls.  Dans  certains  cas,  on  perçoit 
des  balleinenls  isochrones  à  ceux  <lu  pouls;  on  peut  même  sentir  au  pali)er  et  à 
l'auscultation  un  l'rémissemenl  continu  avec  renl'orcemenl,  mais  alors  la  tumeur 
a  subi  la  transformation  cirsoïde. 

Les  liiDu'urs  soi(s-cuta)u'-ct<  ont  pour  caractère  essentiel  de  laisser  à  la  peau 
sa  structure  et  sa  coloration  normales,  sinon  l'angiome  est  à  la  lois  cutané  et 
sous-culané  (angiome  mixte  des  Anglais).  On  voit  sous  les  téguments  une  petite 
masse  molle,  incomplètement  réductible,  donnant  parfois  la  sensation  du 
varicocèle. 

Quelques-unes  de  ces  productions  sont  difl'uses  et  comprennent  à  la  fois  le 
tissu  cellulaire  sous-cutané  et  les  tissus  sous-jacents  :  tels  sont  un  certain  nombre 
d'angiomes  de  la  région  parotidionne  (jui  paraissent  s'étendre  à  la  fois  à  la 
glande,  aux  muscles  et  à  toutes  les  parties  molles  de  la  joue. 

Nous  avons  vu  que,  parmi  les  angiomes,  certains  sont  en  comnuinication 
facile  avec  les  artères,  ceux-là  rentrent  dans  les  anévrysmes  cirso'ides.  D'autres, 
sans  que  la  communication  artério-veineusc  soit  anormale,  s'accompagnent 
d'ectasies  des  troncs  veineux:  ils  sont  réductibles,  s'afTaissent  et  se  remplissent 
de  sang  avec  la  plus  grande  facilité,  c'est  à  cette  variété  qu'on  peut,  à  la  rigueur, 
appliijuer  le  nom  de  tumeurs  érectiles  veineuses.  Nous  pouvons  présenter  comme 
exemples  les  observations  dans  lesquelles  un  angiome  du  cuir  chevelu  commu- 
nique avec  les  veines  du  diploé  ou  même  avec  les  sinus  crâniens  (').  On  voit,  par 
suite,  qu'une  tumeur  érectile  peut  s'accompagner  d'ectasies  des  veines  dans 
deux  conditions  de  circulation  opposées,  ou  bien  lorsque  le  passage  du  sang  est 
trop  facile;  c'est  ce  que  nous  avons  exposé  à  propos  de  l'anévrysme  cirsoïde  ou 
bien  lorsque  le  cours  du  sang  est  ralenti  et  gêné:  dans  ce  cas,  l'impulsion  car- 
diaque s'épuise,  la  vis  a  tenjo  s'affaiblit  et  les  circonstances  sont  comparables  à 
celles  qui  existent  dans  les  tumeurs  malignes  à  développement  rapide  ("). 


EVOLUTION    CLIMOUE 

La  marche  des  angiomes  ne  présente  rien  de  fixe.  Les  uns  restent  indéfiniment 
stationnaires  ou  même  disparaissent  peu  à  peu  ;  les  autres,  minimes  au  moment 
où  ils  ont  été  constatés,  se  mettent  tout  d'un  coup  à  prendre  un  accroissement 
considérable;  cet  accroissement  serait  favorisé  par  la  grossesse,  la  menstruation, 
les  traumalismes.  Il  est  remarquable,  étant  donnée  la  ténuité  des  téguments  qui 
recouvrent  la  plupart  des  angiomes,  de  les  voir  s'ulcérer  aussi  rarement.  Parker 
n'a  noté  l'ulcération  que  19  fois;  il  insiste  sur  la  rareté  des  hémorragies  même 
dans  ces  cas  d'ulcération  :  une  seule  fois  la  perte  de  sang  a  eu  de  l'importance 
et  il  s'agissait  d'un  enfant  hémophile. 

Le  véritable  danger  des  tumeurs  érectiles  consiste  dans  leur  transformation 
en  anévrysme  cirso'ide:  celle-ci  s'annonce  par  l'apparition  de  battements  dans  la 
tumeur  et  par  la  dilatation  des  vaisseaux  périphériques;  elle  peut  être  suivie 
d'accidents  hémorragiques  graves  qui,  à  bref  délai,  sont  susceptibles  de  com- 
promettre la  vie  des  malades.  Cette  complication  toujours  possible  des  angiomes 

(•)  Lannelongle,  Congrès  de  chirurgie,  188G. 

(*)  On  sait  que  ces  tumeurs  s'accompagnent  d'une  dilatation  des  veines  souvent  apparente 
à  travers  les  téguments. 
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nous  monlie  qu'il  y  a  loul  inléivL  à  .surveiller  leur  évoluliou  et  à  ne  pus  trop 
attendre  pour  entreprendre  leur  traitement:  mais,  en  somme,  l'ang-iome  est  une 
aU'eelion  orilinairenuMit  héni^'ue,  sans  tendance  aucune  à  rinlcclion  ni  à  la  réci- 
dive quand  l'ablalion  a  pu  être  coni[)lèle. 


Traitement. 

Toutes  les  productions  ércctiles  ne  comportent  pas  les  mêmes  indications 
thérapeuliques.  Il  ne  laut  pas  se  liûter  dintervenir  parce  (ju'on  a  découvert  un 
nœvus  chez  un  jeune  enfant;  il  est  bon  de  se  rappeler  que  ces  taches  dispa- 
raissent d'une  façon  spontanée  (')  ;  on  peut  donc  rester  dans  l'expectative,  tant 
que  ralleclion  reste  slationnaire  et  ne  manifeste  aucune  tendance  envahissante. 
Au  moindre  indice  d'extension  en  surface  ou  en  épaisseur,  il  ne  faut  plus  tarder 
à  proposer  un  traitement  actif. 

D'autre  part,  l'étendue  dun  nœvus  qui,  sous  forme  de  tache,  occupe  toute 
une  partie  de  la  joue  ou  de  toute  autre  région  de  la  face,  peut  créer  une  contre- 
indication.  La  plupart  du  temps,  ces  taches  étendues,  d'une  coloration  lie  de 
vin,  créent  plutôt  une  difformité  qu'un  danger,  il  est  rare  qu'on  i)uisse  espérer 
obtenir  un  résultat  par  une  méthode  quelconque. 

En  dehors  de  ces  cas  spéciaux,  petites  taches  observées  dans  les  premiers 
mois  de  la  naissance,  ou  plaques  érectiles  très  étendues  sans  tendances  envahis- 
santes, le  chirurgien  ne  doit  pas  rester  inactif,  ou  il  risque,  en  faisant  de  l'expec- 
tation,  d'avoir  plus  tard  la  main  forcée  à  pratiquer  une  opération  plus  importante 
et  plus  grave  (*). 

Avant  de  faire  un  choix  dans  les  innombrables  méthodes  qui  ont  été  proposées 
pour  le  traitement  de  l'angiome,  je  les  passerai  successivement  en  revue. 
Ces  méthodes  peuvent  être  rangées,  suivant  la  remarque  de  Broca,  en  trois 
catégories  :  la  méthode  atrophiattte,  la  métJiode  perticrbatrice  et  la  méthode 
destructive. 

Méthode  atropliifuite.  —  On  a  cherché  à  obtenir  l'atrophie  des  angiomes  par 
divers  procédés  :  celui  qui  devait  venir  le  premier  à  l'esprit  est  la  compression 
directe,  c'est-à-dire  appliquée  sur  la  tumeur;  on  l'a  réalisée  au  moyen  de  dia- 
chylon,  de  plaques  de  plomb,  etc.  Ce  procédé  aurait  réussi  dans  les  mains  de 
Pelletan,  Abernethy,  Roger,  Dupuytren  et  de  Dieffenbach  (^)  ;  la  plupart  des 
chirurgiens  qui  l'ont  essayé  n'en  ont  obtenu  aucun  succès;  on  cite  toujours 
néanmoins  l'exemple  (')  heureux  d'une  mère  qui  guérit  son  enfant  en  lui  com- 
primant avec  le  doigt,  pendant  plusieurs  mois,  la  sous-cloison  du  nez. 

Je  passe  sous  silence  la  ligature  des  bnoiches  artérielles  aboutissant  à  l'an- 
giome, il  est  irréalisable  dans  la  majorité  des  cas  et  sans  aucune  supériorité 
dans  les  autres. 

La  ligature  des  troncs  artériels  mérite  de  nous  arrêter  plus  longtemps.  Cette 

(')  BiRKETT,  Guys'  hospital  reports,  1851.  —  Moreau,  Pathulogie  externe  de  Vidal,  Virchow, 
Cloquel,  etc. 

(^)  Chose  étonnante,  cette  question  intéressante  des  indications  opératoires  dans  l'angiome 
est  peu  discutée  dans  les  ouvrages  classiques,  et  pourtant  les  auteurs  sont  loin  d'être 
d'accord.  Duncan  dit  ({u'il  ne  faut  traiter  un  nœvus  que  lorsqu'il  s'accroît,  alors  que  d'autres 
(Parker)  conseillent  de  ne  pas  attendre. 

(5)  FoUin. 

(*)  D'après  Boyer. 
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méthode  a  été  appliquée  principalonienl  dans  les  cas  dangiomes  du  cuir  chevelu 
avec  dégénérescence  cirsoïde;  on  a  lié  tanlôl  la  carotide  primitive  et  tantôt  la 
carotide  externe;  la  ligature  de  la  première  n'est  jamais  une  opération  sûre- 
ment innocente,  elle  est  loin  de  toujours  suffire  :  la  ligature  de  la  seconde 
n"a  pas  donné  de  résultats  bien  encourageants  (').  On  peut  donc  tout  au  plus  les 
réserver  [lour  les  cas  où  les  autres  méthodes  auraient  échoué  ou  bien  seraient 
impraticables. 

On  a  rangé  à  tort  dans  la  méthode  atrophiante  divers  moyens  tels  que  les 
applications  daslringenls  à  la  surface  de  l'angiome,  les  réfrigérants,  etc.;  il  est 
à  supposer  que  les  diverses  substances  employées  en  applications  locales  ont 
plutôt  agi  comme  agents  perturbateurs  que  comme  agents  atrophiants. 

Méthode  jjciturbatrice.  —  Celle  méthode  a  dû  être  inspirée  par  l'observation 
de  malades  chez  lesquels  on  a  vu  la  guérison  survenir  à  la  suite  de  l'inflamma- 
tion ou  de  Tulcération  de  leur  tumeur  érectile.  Le  mécanisme  de  la  guérison  est 
assez  simj)le  :  la  prolifération  conjonctive  qu'on  détermine  par  les  moyens  nom- 
breux dont  je  vais  faire  une  courte  énumération,  aboutit  à  la  formation  d'un 
tissu  cicatriciel,  rétractile,  qui  étouffe  les  vaisseaux  et  amène  leur  oblitération. 
Ces  différents  moyens  peuvent  être  rangés  en  deux  catégories.  Dans  l'une  d'elles, 
on  se  contente  d'agir  à  la  surface  de  l'angiome:  dans  l'autre,  on  fait  porter  la 
perturbation  au  centre  même  de  la  production  vasculaire. 

Moyens  qui  agissent  à  la  surface.  —  Maints  et  maints  topiques  ont  été  mis  en 
usage,  on  a  eu  recours  aux  badigeonnages  de  collodion.  de  teinture  d'iode. 
d'alun,  d'huile  de  croton,  de  préparations  stibiées,  d'acétate  de  plomb,  de  per- 
chlorure  de  fer,  d'acide  nitrique,  d'éthylate  de  soude,  etc.;  quelques-uns  de  ces 
topiques  ont  paru  convenir  à  quelques  nrevi  superficiels  et  limités  (^).  Je  rapproche 
leur  action  de  celle  des  vésicaloires  et  de  la  vaccination.  On  a  fait  grand  bruit 
des  succès  obtenus  par  cette  dernière;  or,  pour  peu  que  l'angiome  occupe  toute 
l'épaisseur  de  la  peau,  elle  a  des  chances  d'être  insuffisante  et  incertaine:  aussi 
la  plupart  de  ceux  qui  l'ont  recommandée  ont-ils  proposé  d'introduire  le  vaccin 
au  centre  même  de  la  tumeur;  on  détermine  ainsi  une  suppuration  qui  peut  être 
aussi  bien  provoquée  autrement  et  qui  laisse  en  tout  cas  derrière  elle  une  cica- 
trice peu  régulière  (^). 

Moyens  qui  agissent  à  Vintérieur  de  Vangiome.  —  Ce  sont  :  les  incisions,  les 
excisions  partielles,  l'acupuncture,  le  séton,  les  injections  de  liquides  caustiques 
ou  coagulants,  la  cautérisation  avec  les  caustiques  ou  avec  le  cautère,  et  enfin 
l'électrolyse. 

Incision  et  excision  partielle.  —  L'incision  seule  a  été  peu  employée;  il  n'en 
est  pas  de  même  d€  l'excision  partielle,  qui  trouve  encore  des  partisans  aujour- 
d'hui. Lannelongue(*)  s'en  est  servi  avec  succès,  Dieffenbach  la  recommandait  à 

{')  Voy.  Thèse  de  Terrier. 

{*)  Depuis  quelques  années  on  se  serait  servi  avec  succès  d'une  solution  de  sublimé  dans 
le  collodion  à  4  pour  100  (Boïng,  Deutsche  med.  Worhensrhr.,  1880).  L'auteur  conseille  de  faire, 
à  2  centimètres  au  delà  des  contours  de  la  tumeur,  un  badigeonnagc  tous  les  jours,  pendant 
quatre  jours;  il  se  forme  ainsi  une  couche  blanchâtre  épaisse  qu'on  peut  enlever  nu  bout  de 
cinq  à  six  jours  avec  une  pince.  Ce  procédé  serait  particulièrement  applicable  aux  ani^riomes 
de  la  face:  il  ne  serait  pas  nouveau  du  reste,  et  le  docteur  Baginsky  (de  Berlin)  l'aurait 
employé  avec  succès  dans  plus  de  100  cas.  Ce  procédé  se  trouve  décrit  tout  au  long  dans 
Follin  et  dans  Dublin  hospit.  Gaz.,  1858. 

{^)  J'ai  vu  un  certain  nombre  de  tumeurs  érectiles  de  la  peau  qui  avaient  été  traitées  par 
le  vaccin  :  aucune  nen  avait  retiré  un  bénéfice  quelconque. 

(*)  Lannelo.ngue,  Thèse  de  Gauly,  1888. 
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inlorvalles  de  cin»i  à  six  semainos  pour  los  cas  (.rauf^iomes  trop  élciidus  pour 
qu'on  pût  songer  t'i  en  faire  l'ablation  totale. 

Acupuncture.  —  L'acupuuclure  a  été  jadis  préeonisrc  par  Velpeau  cl  Lalle- 
mand.  Lallemand  enii>loyail  des  épin<i^les  très  longues  c-omiue  celles  dont  se 
servent  les  entomologistes  et  les  enfonçait  à  travers  toute  la  masse  en  les  dispo- 
sant à  une  petite  tlistance  les  unes  des  autres.  D'autres  chirurgiens,  tels  que 
Bérard,  ont  substitué  aux  épingles  métalliques  des  tiges  d'ivoire,  <le  corne,  etc. 

hijcclions  de  liquide.  —  En  1815,  Monteggia  avait  proposé  d'injecter  dans  les 
anévrysmes  dilTérenles  substances  coagulantes;  quinze  ans  plus  tard.  Lloyd 
réalisa  cette  méthode  en  injectant  au  centre  des  tumeurs  érectiles,  à  l'aide  d'une 
seringue  d'Anel,  quelques  gouttes  d'une  solution  d'acide  nitrique  ou  de  chlorure 
de  chaux.  Depuis,  on  s'est  servi  successivement  d'alcool,  de  vin,  de  teinture 
d'iode,  d'acides  acétique,  tannique  ou  citrique,  etc.('),  de  perchlorure  de  fer(='), 
d'hydrate  de  chloral,  d'eau  de  Pagliari,  de  baume  du  commandeur  et  enfin  de 
liqueur  de  Piazza.  Le  perchlorure  de  fer  a  eu  surtout  beaucoup  de  vogue  à  une 
époque  donnée,  mais  il  a  donné  lieu  à  bien  des  déboires;  malgré  la  recomman- 
dation de  n'injecter  que  quelques  gouttes  pendant  qu'une  compression  circu- 
laire faite  autour  de  la  tumeur  est  supposée  immobiliser  le  sang  et  empêcher  le 
départ  des  caillots,  on  a  vu  survenir  des  accidents  mortels  immédiats  par  migra- 
tion de  caillots  sanguins  (^).  Actuellement,  les  quelques  chirurgiens  qui  ont  eu 
recours  à  la  méthode  des  injections  coagulantes  n'emploient  que  la  liqueur  de 
Piazza  (^).  Cette  liqueur  n'est  autre  chose  qu'une  solution  de  perchlorure  de  fer 
à  laquelle  on  a  ajouté  une  certaine  quantité  de  sel  marin  (^).  De  Saint-Germain 
commence  par  faire  la  compression  périphérique  de  l'angiome  au  moyen  d'un 
anneau,  puis  il  enfonce  l'aiguille  de  Pravaz  au  centre  de  la  tumeur  et  injecte 
5  à  6  gouttes.  On  attend  une  minute  avant  de  retirer  l'aiguille.  La  substitution 
de  la  liqueur  de  Piazza  au  perchlorure  n'a  pas  supprimé  toutes  les  chances 
d'embolie  et  de  mort  subite  («).  Je  n'hésite  pas  à  rejeter  complètement  la  méthode 
des  injections  comme  une  méthode  aveugle,  dangereuse  et  inférieure  à  d'autres 
procédés  qu'il  nous  reste  à  examiner. 

Caustiques  chiniiques.  —  La  cautérisation  à  l'aide  de  caustiques  chimiques  est 
un  des  moyens  les  plus  anciennement  employés  C)  :  Graefe  recommandait  le 
nitrate  d'argent  pour  les  nœvi  petits  et  superficiels,  Wardrop  la  potasse  caustique 
en  frictions,  Bérard  le  caustique  de  Vienne.  On  a  encore  proposé  de  traverser 
la  tumeur  de  flèches  de  Canquoin  ou  de  sétons  caustiques  enduits  de  pâte  de 
Vienne.  L'inconvénient  des  caustiques  est  ici  ce  qu'il  est  partout  :  il  est  difficile 
de  limiter  exactement  leur  action,  et  ils  exposent  à  des  cicatrices  étendues. 

Cautérisation  par  le  fer  rouge.  —  Ce  procédé  est  souvent  employé  contraire- 

(')  PÉTnEQUiN,  Journal  de  méd.  de  Lyon.  18i8. 

n  Lalleman'd,  Arch.  de  méd.,  1855. 

(3)  Observation  de  Teale,  Smith,  N.  Crisp,  Sautesson,  etc.;  voy.  Tlièse  de  Didier,  1887.  Les 
injections  du  perchlorure  de  fer  ont  été  plus  souvent  encore  suivies  d'eschares  étendues, 
d'abcès,  etc. 

(*)  Anger  l'employa  pour  la  première  fois  en  1809,  sur  les  conseils  de  Nélaton,  dans  le 
traitement  d'une  tumeur  éreclile.  Verneuil,  Saint-Germain  s'en  montrent  partisans.  Thèse 
de  Didier. 

(5)  Eau  distillée 60  grammes. 

Perchlorure  de  fer 25         — 

Chlorure  de  sodium 15         — 

(«)  Une  observation  de  mort  immédiate  de  Saint-Germain  dans  la  Thèse  de  Didier. 

(7)  Voy.  Follin. 
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monl  à  ce  que  ait  Debierre  (•)  ;  s'il  s'agit,  de  petits  nœvi  superficiels,  on  peut  se 
contenter  de  les  toucher  en  plusieurs  points  avec  la  plus  fine  pointe  du  thermo- 
cautère: s'ils  sont  plus  étendus  en  profondeur  et  surtout  s'ils  ne  siègent  pas  à  la 
face,  on  ne  doit  pas  craindre  d'enfoncer  le  fin  cautère  à  travers  toute  la  produc- 
tion érectile,  en  ayant  soin  de  maintenir  l'instrument  au  rouge  sombre;  il  est 
bon  de  pratiipier  celte  cautérisation  en  plusieurs  endroits  (-). 

Èkctrolyse.  —  Ciniselli  (^)  paraît  être  le  premier  auteur  qui  ait  appliqué  l'élec- 
trolyse  au  traitement  des  tumeurs  érectiles  :  cinq  ans  après,  en  1867,  White 
Cooper,  Althaus,  etc.,  utilisèrent  l'éleclro-puncture  dans  le  môme  but.  Depuis, 
les  observations  se  sont  surtout  multipliées  en  Angleterre  et  en  Amérique;  il  est 
juste  toutefois  de  citer,  à  côté  des  vulgarisateurs  de  la  méthode  Althaus,  Duncan, 
Hume  et  Knott.  Anderson,  Brown,  etc.,  les  noms  de  Bœckel  et  de  Monoyer 
(de  Strasbourg). 

En  ces  dernières  années,  l'usage  de  l'électro-puncture  dans  la  thérapeutique 
des  angiomes  s'est  tellement  généralisé  en  France  et  à  l'étranger,  qu'on  ne 
compte  déjà  plus  les  succès  qu'elle  a  donnés:  les  insuccès  ont  été  rares,  et  les 
quelques  accidents  qu'on  a" signalés,  tels  que  la  suppuration,  rérysipèle(^),  ne 
sont  pas  vraiment  imputables  à  la  méthode. 

Dune  façon  générale,  ce  traitement  consiste  à  implanter  en  pleine  tumeur 
érectile  des  aiguilles  métalliques,  à  travers  lesquelles  on  fait  passer  un  courant 
électrique  continu.  On  lappelle  indilîéremment  en  pratique  le  traitement  par 
l'électrolyse,  l'électro-puncture  ou  la  galvano-puncture,  etc.  J'étudierai  succes- 
sivement laction  du  courant  sur  le  tissu  morbide,  les  différentes  techniques 
opératoires  proposées  et  les  résultats  cliniques  obtenus. 

L'action  exercée  par  le  courant  électrique  sur  les  tissus  en  général  est  essen- 
tiellement une  action  chimique,  électrolytique  :  les  acides  qui  résultent  de  la 
décomposition  des  liquides  organiques  se  portent  au  pôle  positif,  les  bases  et 
les  alcalis  au  pôle  négatif;  ces  acides  et  ces  bases  déterminent  la  coagulation  de 
laUjumine  et  de  la  fibrine,  et  la  formation  d'une  eschare  qui  est  dure  et  sèche 
au  pôle  positif,  molle  et  humide,  comme  celle  qui  est  produite  par  la  potasse,  au 
pôle  négatif;  l'eschare  acide  ou  positive  est  adhérente,  ne  se  détache  que  lente- 
ment en  faisant  place  à  un  tissu  rétractile;  l'eschare  alcaline  ou  négative  est 
peu  adhérente,  molle  et  suivie  d'une  faible  rétraction. 

Ces  considérations  nous  suffisent  pour  comprendre  que  cherchant  non  une 
action  destructive  rapide  qui  ne  serait  pas  sans  danger,  mais  une  action  modifi- 
catrice lente  avec  oblitération  vasculaire,  nous  devons  uniquement  employer  le 
pôle  positif  dans  le  traitement  des  angiomes. 

L'outillage  nécessaire  se  compose  d'aiguilles,  d'appareils  producteurs  d'élec- 
tricité et  d'un  galvanomètre. 

Les  aiguilles  sont  généralement  en  acier,  et  recouvertes  de  vernis  à  quelques 
millimètres  de  leur  pointe. 

Au  pôle  négatif  correspond  soit  une  plaque  d'étain  recouverte  de  peau  de 
chamois  qu'on  applique  sur  la  cuisse  ou  sur  le  ventre  après  l'avoir  mouillée, 

(')  Debierre,  art.  Érectile.  In  Dict.  enryrl. 

{-)  J'ai  obtenu,  et  tout  le  monde  a  obtenu,  sans  perdre  une  goutte  de  sang,  la  guérison  de 
tumeurs  érectiles  assez  volumineuses  à  l'aide  du  Ihermo-rautère.  Les  effets  thérapeutiques 
ne  sont  en  général  complets  qu'au  bout  de  plusieurs  mois,  aussi  ne  faut-il  pas  se  hâter  de 
faire  une  seconde  séance  de  cautérisation. 

(')  Ciniselli,  voy.  pour  l'historique  Petit,  art.  Galvanopuncture.  In  Di'i.  des  se.  méd. 

(*)  Tripier,  Arrh.  de  méd.,  18C6. 
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soit  une  poignée  quo  lient  \c  malade,  s'il  s'agit  d'un  adulte.  Les  appareils  pro- 
(huieuis  d'électricité  sont  des  piles  au  bioxyde  de  manganèse,  au  chlorure 
d'argent,  etc.;  une  manette  met  le  pôle  positif  en  communication  avec  tel  ou  tel 
nombre  d'éléments,  suivant  les  indications  fournies  par  le  galvanomètre. 
L'aiguille  du  galvanomètre  étant  mise  au  zéro,  la  région  opératoire  ayant  été 
lavée  au  savon  et  passée  ù  l'acide  phénique,  on  enfonce  (')  dans  la  tumeur  les 
aiguilles  qui  ont  baigné  dans  une  solution  d'acide  phénique  au  vingtième;  puis 
ou  les  met  en  communication  avec  le  fil  du  pôle  positif,  à  l'aide  de  petites 
serres-fines;  alors  on  tourne  la  manette  à  partir  du  0  jusqu'à  ce  qu'on  ait  obtenu, 
d'après  la  déviation  de  l'aiguille  du  galvanomètre,  le  nombre  de  milliampères 
désiré.  Lorsqu'on  veut  terminer  la  séance,  il  faut,  suivant  les  recommandations 
de  Boudet  de  Paris (-),  se  garder  d'interrompre  brusquement  le  courant,  sous 
peine  d'exposer  le  malade  à  la  syncope;  il  est  préférable  de  diminuer  peu  à  peu 
le  nombre  des  éléments  mis  en  activité.  On  retire  alors  les  aiguilles  avec  un 
simple  porte-aiguille;  parfois  il  s'écoule  quelques  gouttes  de  sang,  on  exerce 
alors  un  peu  de  compression  et  on  applique  sur  le  trou  qui  est  bordé  d'une 
petite  eschare  noirâtre  une  couche  de  collodion  iodoformé. 

Deux  questions  sont  à  examiner  :  celle  de  l'intensité  du  courant  et  celle  de 
la  durée. 

Les  Anglais  attachent  peu  d'importance  à  mesurer  le  courant  employé;  ils  se 
basent  sur  les  effets  produits  visibles  du  courant (").  De  même  ]\Ionoyer(^) 
s'attache  à  l'observation  de  ce  qui  se  passe  au  bout  de  son  aiguille  :  générale- 
ment, au  bout  de  vingt  à  trente  secondes,  les  piqûres  s'entourent  d'une  zone 
blanche  qui  peu  à  peu  grandit.  Dès  qu'elle  a  atteint  5  ou  4  millimètres  de  rayon, 
il  retire  l'aiguille  et  la  place  plus  loin.  Duncan  utilise,  dit-il,  des  courants  de 
40  à  80  milliampères,  certains  vont  jusqu'à  100  milliampères.  Boudet  remarque 
qu'avec  des  courants  plus  faibles  les  caillots  obtenus  sont  moins  friables,  et  que 
pour  les  tumeurs  érectiles  en  particulier  il  est  préférable  de  ne  pas  dépasser 
20  à  25  milliampères  s'il  y  a  moins  de  trois  aiguilles.  j\Iayor(*)  a  obtenu  un 
résultat  satisfaisant  en  se  bornant  à  des  courants  de  6  et  même  de  2  milliam- 
pères. Redard (^)  emploie  le  plus  souvent  10  à  IS  milliampères. 

La  durée  doit  nécessairement  varier  suivant  l'importance  de  l'angiome;  en 
général  les  séances  sont  de  cinq  à  dix  minutes. 

Les  suites  sont  des  plus  simples,  la  réaction  locale  est  minime,  la  douleur 
cesse  avec  le  passage  du  courant  :  au  bout  de  quelques  jours  on  observe  à  la 
place  de  l'aiguille  un  petit  noyau  induré,  après  huit  ou  dix  jours  on  est  autorisé 
à  faire  une  deuxième  séance. 

Le  nombre  des  séances  nécessaires  est  évidemment  des  plus  variables,  une 
seule  peut  guérir  de  petits  angiomes,  la  plupart  du  temps  trois  ou  quatre  suf- 
fisent à  des  angiomes  de  moyenne  importance.  Mais,  dans  les  cas  de  tumeurs 
érectiles  diffuses,  il  faut  sans  crainte  multiplier  les  séances,  en  laissant  de  temps 
en  temps  quelques  intervalles  un  peu  plus  longs  afin  de  pouvoir  juger  mieux 
les  points  où  la  rétraction  s'opère.   C'est  ainsi  que  Schwartz  a  fait  subir  en 

(1)  On  a  invcnlé  pour  cela  des  pousse-aiguilles  qui  sont  absolument  inutiles. 

(*)  Congrès  de  chirurgie,  18SS. 

(')  DuNCAN,  IJritish  med.  Journal,  18S8. 

(*)  MoNOYEH,  cilé  par  Piloy,  Union  méd.  du  Nord.  Erlangen,  188(). 

(•'')  Mayou,  Revue  de  la  Suisse  romande,  1886. 

(*5)  Hedard,  Congrès  de  Wherbylen,  1888,  cl  Congrès  de  chirurgie,  1888. 
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Pespace  de  deux  ans  80  séances  d'élecho-punc iure  à  un  malade  alleinl  d'un 
angiome  de  la  inoilié  de  la  face.  Un  de  nos  malades  en  traitement  depuis  bientôt 
deux  ans  en  est  à  sa  einijuaiitième  ou  st)ixantièmc  opération.  Cesl  là  justement 
un  des  reproches  (pTon  a  adressés  à  léleclrolyse  :  d'une  part,  a-t-on  ilit,  c'est 
un  procédé  lonj?.  à  réi»élition:  d'autre  |)arl  i!  est  1res  douloureux. 

La  lonj^ueur  du  traitement  dans  les  cas  île  Schwartz,  dans  le  mien  et  dans  les 
cas  analogues,  se  jusliiie  bien  par  la  ditîusion  de  la  lésion  vasculaire,  cl  d'ailleurs 
quel  autre  traitement  eût  été  possible? 

L"obj«'clion  tirée  de  la  douleur  est  plus  recevalde  :  il  est  certain  que  les 
malades  soulTrenl  beaucoup  pendant  le  passage  du  courant  et  surtout  au 
moment  de  ses  variations,  à  son  établissement  et  à  son  extinction.  Schwartz, 
pour  atténuer  cet  inconvénient,  a  fait  au  préalable  dans  la  région  à  électriser 
une  injection  de  4  à  5  centigrammes  de  cocaïne;  s'il  s'agit  d'eni'ants  de  plus  de 
huit  à  dix  mois  ou  d'adultes  pusillanimes,  rien  n'empêche  de  recourir  à  lanes- 
thésie  chloroformique.  Bergonié  (congr.  Pau,  1892)  conseille  rélectro-punclure 
bipolaire  comme  moins  douloureuse.  Les  résultats  de  l'électro-puncturc  se  font 
encore  remarquer  par  le  peu  d'importance  et  souvent  même  par  l'absence  com- 
plète de  cicatrice  :  c'est  là  un  avantage  capital  quand  il  s'agit  d'un  angiome 
lie  la  face. 

Métliode  destructive.  —  Je  n'y  place  qu'un  procédé,  l'ablation;  les  destructions 
incomplètes,  en  effet,  par  excisions  partielles  ou  cautérisations,  rentrent  bien 
plus  légitimement  dans  la  méthode  perturbatrice. 

L'ablation  complète  des  angiomes  est  un  excellent  moyen  de  traitement  : 
pratiquée  aseptiquement,  elle  est  suivie  en  peu  de  temps  et  d'un  seul  coup  d'une 
guérison  complète;  la  difformité  est  minime,  puisque  la  réunion  par  première 
intention  permet  d'obtenir  une  cicatrice  linéaire.  Toutefois  ce  moyen  n'est  pas 
toujours  applicable,  il  expose  à  l'hémorragie  pendant  l'opération  et  la  moindre 
perte  de  sang  peut  avoir  de  l'importance  chez  les  petits  enfants.  Malgré  cette 
objection,  qui  du  reste  n'est  pas  absolue,  l'ablation  est  le  procédé  de  choix  pour 
un  bon  nombre  de  chirurgiens.  Parker,  dont  la  pratique  est  si  grande, 
puisqu'elle  s'étend  à  5G4  cas,  déclare  que  l'extirpation  n'est  contre-indiquée  que 
dans  un  très  petit  nombre  de  cas. 

Lorsque  la  peau  est  envahie  par  la  tumeur  érectile,  il  est  bon  de  la  circon- 
scrire par  une  incision  elliptique  et  de  l'enlever,  sinon  on  peut  se  contenter  de 
pratiquer  une  incision  linéaire  et  d'en  disséquer  les  bords.  L'opération  faite,  les 
lèvres  de  la  plaie  sont  réunies  au  moyen  de  catguts  ou  de  crins  de  Florence. 

Malgré  que  chaque  procédé  ait  été  suivi  d'appréciations  critiques,  il  me  paraît 
utile,  après  ce  long  exposé  ('),  de  résumer  brièvement  les  indications  thérapeu- 
tiques de  l'angiome. 

S'agit-il  de  tout  petits  iiMvi  cutanés,  on  peut  les  toucher  avec  inie  goutte 
d'acide  nitrique  fumant (*)  au  moyen  d'un  pinceau  de  verre,  ou  bien  encore  y 
plonger  une  aiguille  légèrement  chaufi'ée(^),  ou  mieux  une  aiguille  traversée  par 
un  faible  courant  (8  à  20  milliampères);  on  les  traite  par  l'électrolyse  si  l'on  a 
affaire  non  plus  à  une  tache  ni  à  un  petit  ntevus,  mais  à  une  vraie  tumeur  crec^iVe 

(')  J'en  ai  passé  plus  d'un  sous  silence,  tels  que  rexlirpalion  à  l'écraseur  linéaire,  la  liga- 
ture simple  de  la  tumeur  érectile,  la  ligature  multiple,  la  ligature  sous  les  épingles,  etc. 

(*)  Parker  déconseille  l'emploi  d'acides  faibles  qui  amènent  l'inllammation  de  la  peau, 
mais  ne  détruisent  pas  la  tumeur. 

(5)  Telle  qu'une  fine  pointe  du  thermocautère. 
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cutanée  ou  sûus-cutiou'e  circonscrilc.  Le  choix  du  procédé  devra  varier,  à  mon 
sens,  suivant  qu'il  s'agit  ou  non  de  la  face.  En  dehors  de  la  face,  et  si  l'enfant 
offre  assez  de  résistance  par  son  Aj^e,  son  étal  de  santé,  etc.,  pour  supporter  une 
légère  perte  de  sang,  on  peut  opter  pour  roxlirpation  ou  sadrcsser  à  la  cautéri- 
sation par  le  thermocautère  ou  à  l'électrolyse.  yl  la  face,  l'électrolyse  ou  l'exci- 
sion totale  sont  les  procédés  de  choix.  Enfin,  dans  les  variétés  diffuses  Télectro- 
puncture  est  une  ressource  unique  et  des  plus  précieuses('). 

En  cas  d'angiomes  en  voie  de  dégénérescence  cirsoïde,  il  faut  intervenir  sans 
perdre  de  temps  :  le  procédé  de  choix  est  l'extirpation  de  la  tumeur  :  si  celle-ci, 
ce  qui  est  le  plus  fi'équent,  siège  au  cuir  chevelu,  il  est  un  moyen  très  simple 
de  n'avoir  pas  d'hémorragie  pendant  l'opération,  c'est  d'entourer  le  front  et  la 
tèto  d'un  tube  en  caoutchouc  ou  d'une  bande  élastique  qui  fait  office  d'appareil 
d'Esmarch.  On  enlève  la  tumeur  à  blanc;  ensuite  on  place  une  couronne  de 
pinces  à  pression  sur  les  orifices  béants  des  vaisseaux  qu'on  aperçoit  sur  la 
tranche  de  peau  sectionnée.  On  enlève  alors  seulement  la  bande  et  il  ne  reste 
plus  qu'à  compléter  l'hémostase  par  l'application  de  deux  ou  trois  pinces 
supplémentaires  (*) . 

Avant  de  se  déterminer  à  l'ablation  d'une  tumeur  cirsoïde,  je  ne  verrais  pas 
un  grand  inconvénient  à  tenter  Télectro-puncture,  malgré  les  insuccès  de 
Chélius  et  de  Denonvilliers(^);  cette  méthode  en  effet  a  réussi  dans  les  mains 
de  Nélaton(^),  de  Lœderich(^)  et  de  Duncan(^),  etc.  Ce  dernier  auteur,  qui 
rapporte  plusieurs  observations  suivies  de  succès,  s'en  montre  très  partisan  et 
la  déclare  sans  hésitation  la  seule  justiciable  dans  le  traitement  de  Fanévrysme 
cirsoïde. 


II 
LYMPHANGIOME    O 

On  devrait  réserver  le  nom  de  lymphangiome  aux  productions  composées  de 
vaisseaux  lymphatiques  de  nouvelle  formation;  ainsi  compris,  le  lymphangiome 
mériterait  de  prendre  place  à  la  suite  des  tumeurs,  à  côté  des  angiomes.  ^lalheu- 

(*)  Je  n'ai  pas  fait  mention  du  traitement  palliatif  des  taches  érectiles  étendues.  Ce  traite- 
ment consiste  à  chercher  à  masquer  la  coloration  rouge  ou  vineuse  au  moyen  d'un  tatouage; 
on  s'efforce  ainsi  d'incruster  dans  la  peau  du  blanc  de  céruse,  dilTérentes  substances  végé- 
tales, telles  que  la  gomme-gutte,  le  curcuma,  etc.;  les  résultats  obtenus  sont  fort  incom- 
plets (FoUin).  Vov.  Cordier,  Revue  lacdiro-chir.,  t.  IV,  1848. 

(*)  M.  Terrier  "a  opéré  deux  malades  en  1887  et  1888,  en  utilisant  ce  petit  moyen  d'hémo- 
stase que  je  lui  ai  suggéré. 

(^)  Cités  par  Terrier. 

(*)  NÉLATON,  Union  méd.,  1852. 

(*)    LOEDERICH,  LOC.  Cit. 

(^)  DuNCAN,  Brit.  med.  Journal,  1888. 

(')  Th.  Anger,  Thèse  de  Paris,  1807,  et  Soc.  de  chir.,  1888.  —  Chipault,  Revue  dans  Gazette 
des  hopit.,  1888.  —  Cornil  et  Ranvier,  Manuel  d'histol.  path.  —  Georgjevic,  Ueber  Lymph. 
und  Lymphang.  In  Arch.  fiir  klin.  Chir.,  t.  XII.  —  Ben  Israël,  Ueber  Lymph.  Wurzburg,  1885. 
—  Lannelongue,  Traité  des  kystes  congénitaux.  —  Lancereaux,  Anat.  palhol.  —  Lucke, 
Handbuch  der  allgem.  und  spec.  Chir.,  t.  II.  —  Middeldorpf.  Arch.  de  Langenbeck,  1885.  — 
MiJLLER,  Zur  Casuistik  der  Lymph.  In  Arch.  fiir  klin.  Chir.  Tubingen,  1883-1884.  —  Nasse, 
Arch.  de  Langenbeck,  1889.  —  Nepveu,  Arch.  de  méd.,  1872,  t.  II.  —  Virchow,  Virchoio's  Arch., 
1854.  —  W'egner,  Arch.  de  Langenbeck,  I8G9. 
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ii'usemcnl.  la  déiiionstration  crun  pi-ocossus  néoformaleur  est  des  plus  difficiles 
à  donner,  plus  difficile  encore  tpie  pour  les  tumeurs  érectiles  sanguines.  Celte 
difficulté  est  cause  qu'on  a  englobé  sous  un  même  nom  des  altérations  de  nature 
difTérente.  La  simple  dilatation  des  vaisseaux  lymphatiques,  qu'il  s'agisse  des 
réseaux  ou  des  troncs,  doit  tMre  évidemment  éliminée  du  cadre  des  lymphan- 
giomes(')  :  Les  lymphangiectasies  ne  sont  pas  plus  des  tumeurs  que  les  ané- 
vrysmes,  les  varices  ou  certaines  transformations  caverneuses  des  tissus  (-).  Il 
convient  donc,  au  moins  théoriquement,  (radmellre  comme  vraie  la  distinction 
entre  la  varice  lymphaticiue  et  le  lymphangiome.  Prati({uement,  cette  distinction 
rencontre  des  difficultés  souvent  insurmontables,  et,  pièces  en  main,  il  est  la 
plupart  du  temps  impossible  de  savoir  s'il  y  a  ou  non  une  augmentation  dans  le 
nombre  des  lymphatiques  d'un  organe;  on  ne  peut  guère  })rendre  comme  base 
d'une  description  anatomique  un  caractère  la  plupart  du  temps  non  vérifiable, 
mais  il  en  est  d'autres  à  même  de  nous  guider  :  c'est,  d'une  part,  la  forme 
circonscrite  de  la  lésion,  et,  d'autre  part,  sa  congénitalité.  Il  faut  tenir  pour 
suspectes  les  ectasies  lymphatiques  diffuses  :  les  unes  appartiennent  à  l'éléphan- 
tiasis,  les  autres  sont  le  résultat  d'un  trouble  mécanique  dans  la  circulation  de 
la  lymphe  ou  d'un  processus  inflammatoire.  Je  fais  les  mêmes  réserves  pour 
les  tumeurs  lymphatiques  acquises  et  pense  qu'il  y  aurait  tout  intérêt  à  grouper 
sous  le  nom  de  lympJicoigiomes  toute  une  série  de  productions  circonscrites  con- 
génitales et  de  nature  manifestement  lymphatique. 

Ces  productions  ainsi  comprises  ne  méritent  vraisemblablement  pas  le  nom 
de  tumeurs,  elles  me  paraissent  être  des  malformations  du  système  lymphatique, 
de  même  que  les  angiomes  ne  sont  probablement  que  des  malformations  du 
système  vasculaire  sanguin.  Avec  cette  interprétation,  il  n'est  plus  nécessaire 
de  démontrer  la  néoformation  des  vaisseaux  lymphatiques  pour  être  en  droit  de 
prononcer  le  mot  lymphangiome.  J'élimine,  il  est  vrai,  de  la  sorte,  un  certain 
nombre  de  variétés  observées  chez  l'adulte  (^),  telles  ces  lésions  des  ganglions 
que  Th.  Anger  a  décrites  sous  le  nom  de  adéno-lympliocèles,  et  que  d'autres  ont 
distinguées  sous  le  nom  de  lymphangiomes  ganglionnaires.  Il  nous  semble  que 
l'adéno-lymphocèle  d'Anger  est  une  affection  spéciale  et  différente  des  lymphan- 
giomes congénitaux;  presque  toujours  il  paraît  s'agir  de  varices  lymphatiques 
étendues  jusqu'aux  ganglions  ;  en  général,  le  lymphangiome  inguinal  s'accom- 
pagne de  la  dilatation  des  troncs  lymphatiques  lombo-aortiques(^).  Amussatp), 
Petters  (^),  Trélat('),  ont  observé  des  dilatations  lymphatiques  remontant 
jusqu'au  diaphragme  et  parfois  même  intéressant  le  canal  thoracique(*). 

En  outre,  indépendamment  des  caractères  anatomiques  spéciaux  (siège, 
dilatations  lymphatiques  concomitantes,  etc.),  l'adéno-lymphocèle  se  présente 

(')  Celle  disUnclion  a  déjà  été  faite  par  Lucke  {Handhuck  der  allgem.  und  spec.  Chir.,  t.  II). 

(*)  Il  faut  également  se  garder  de  donner  le  nom  de  lymphangiome  aux  tumeurs  (telles  que 
les  fibromes  par  exemple)  dans  lesquelles  il  existe  des  dilatations  plus  ou  moins  considé- 
rables des  vaisseaux  lymphatiques. 

(^)  Chipault  cite,  il  est  vrai,  un  cas  de  MuUer  où  il  s'agissait  d'une  tumeur  congénitale, 
mais  ce  prétendu  lymphangiome  ganglionnaire  siégeait  à  la  partie  interne  de  la  cuisse,  sous 
le  périnée  :  il  est  vraisemblable  que  les  ganglions  étaient  hors  de  cause.  En  supposant  même 
que  les  tumeurs  lymphatiques  des  ganglions  existent  à  la  naissance,  rien  n'autorise  jusqu'ici 
à  les  assimiler  aux  lésions  de  l'adéno-lymphocèle. 

(*)  AzÉMA,  De  la  lymphangite  endémique  des  pays  chauds.  Saint-Denis,  1879 

(•^)  Amussat,  Thèse  d'agrég.  de  Breschet,  1856. 

(^)  Pettehs,  Pracjer  Vierteljahrschrift,  t.  IV,  1861. 

{')  TnÉLAT,  Soc.  de  chir.,  1864. 

(*)  Chipaclt,  Note  sur  deux  cas  de  lymphangiome.  In  France  méd.,  1888. 
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avec  une  ôliologio  toute  particulière.  La  plupart  des  cas  ont  été  observés 
dans  les  pays  chauds  ou  chez  des  individus  qui  en  venaient  ('),  et  nombre  de 
médecins  n'hésitent  pas  à  en  faire  une  maladie  parasitaire  due  à  la  filaire  de 
Wucherei-(-)  On  sait  aujourd'hui  (pie  la  présence  do  la  lîlaire  dans  l'organisme 
détermine  certaines  modifications  du  côté  des  lymphatiques,  en  môme  temps 
qu'elle  traduit  sa  présence  par  de  la  chylurie  et  de  l'hématurie.  Les  modifi- 
cations du  système  lymphatique  consistent  justement  en  dilatations  variqueuses 
des  troncs  et  réseaux  et  en  hypertrophies  des  gang-lions  avec  dégénérescence 
caverneuse  de  leur  tissu;  à  ces  altérations  s'ajoute  parfois  de  l'éléphantiasis  (^). 
La  filariose  débute  en  général  {^)  par  les  ganglions  inguinaux  superficiels, 
puis  gagne  les  ganglions  profonds  et  arrive  en  suivant  les  ganglions  lombaires 
juscpi'au  diaphragme  et  au  canal  thoracique.  La  plupart  des  affections  dites 
lymphangiomes  ganglionnaires,  sinon  toutes,  paraissent  n'être  que  le  résultat 
de  l'infection  filarienne,  elles  méritent  donc  d'être  étudiées  à  part  et  ne  sauraient 
être  confondues  avec  les  vrais  lymphangiomes. 


Anatomie  pathologique. 


Les  lymphangiomes  ont  été  séparés  par  Wegner 
lymphangiomes  simples;  2"  les  lymphangiomes 
caverneux  ;  .")"  les  lymphangiomes  kystiques. 
Cette  division  nous  rappelle  celle  des  an- 
giomes; l'analogie  semble  se  poursuivre  dans 
l'évolution,  car  il  est  possible  sur  certaines 
pièces  d'observer  la  transition  entre  deux  va- 
riétés, preuve  qu'elles  ne  sont  pas  trois  affec- 
tions distinctes,  mais  seulement  les  divers  de- 
grés d'un  même  processus. 


en  trois  groupes:  1°  les 


K^rfe  w 


Lymplunigiome  simple.  —  Le  lymphan- 
giome  simple  est  constitué  par  un  lacis  de 
capillaires  lymphatiques  dilatés.  Parfois  les 
vaisseaux  (ou  les  fentes)  forment  presque  à 
eux  seuls  toute  la  tumeur;  d'autres  fois  il 
persiste  entre  les  réseaux  vasculaires  des  dé- 
bris de  l'organe  qui  en  est  le  siège. 

Le  lymphangiome  simple  a  été  surtout  ob- 
servé au  périnée,  à  la  région  sacrée,  dans  le 
creux  axillaire,  à  la  langue,  aux  lèvres,  etc.  ; 
les  lymphangiomes  congénitaux  de  la  langue 
et  des  lèvres  portent  le  nom  de  macroglossie 
et  de  macrocheilie;  il  nefaul  pas  les  confondre  avec  les  hypertrophies  acquises,  qui 
l>résenlenl  aussi  des  dilatations  lynijibatiques,  mais  qui  ne  sont  que  des  lésions 

(*)  La  maladie  a  élé  fréquemnienl  observée  à  la  Réunion.  Voy.  travail  d'.VzicMA,  loc.  cit. 

(-)  WccHEREiî,  Gareta  med.  de  Dahia,  18()S. 

P)  Spécialement  l'éléphantiasis  du  scrotum  (lymi)ho-scrotum). 

(*)  Lancereaix,  Étude  sur  In  filariose.  In  Semaine  médicale,  1888. 

(*)  Wegner.  Ucher  Lymphangiome.  In  Arch.  fiir  klin.  Chir.,  t.  XX,  1877. 


FiG.  132.  —  Lymphangiome  simple  (ma- 
croglossie) (d'après  Wegner,  pi.  XVIII, 
lii:.  1). 
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APPENDICE  AUX  TLMEURS. 


éléphaiiliasiques.  Jajoule  (jue  tous  les  cas  de  macroglossic  congénitale  ne 
paraissent  pas  être  forcément  des  lymphangionies.  Maas(')  a  constaté  que  dans 
un  cas  il  sagissait  d'une  hyperplasie  pure  des  tlilTérents  tissus  de  la  langue,  de 
sorte  que,  si  la  macroglossic  congénitale  appartient  seule  au  lyniphangiomc,  elle 
n'est  pas  l'atalemenl  lyniphangioinateuse;  en  d'autres  termes,  le  lymphangiome 
d<?  la  langue  n'est  «piuiic  variété  de  macroglossic  congénitale. 

Li/inphan(/io)nc  ccd'criictLc.  —  Le  lymphangiome  caverneux  résulte  d'une 
transformation  du  lym]ihangiome  simple  :  il  consiste  en  un  tissu  spongieux 
formé  de   cavités  conHuuni((uant  les  unes   avec   les  autres  et  dont  les  parois 


'  1--A 


^^^     ^■"*'  Z'*^^'  '■ 


\^ 

'^''.'      -■: 

\ 

"'V'' 

Coupe  macroscopique.  Coupe  microscopique. 

FiG.  153  et  loi.  —  Lympluingiome  caverneux  (du  Ihora.x)  (d'après  Wefjner,  pi.  XYIII,  fig.  2). 

conjonctives  sont  tapissées  d'un  endothélium.  Le  contenu  de  ces  cavités  est  un 
liquide  séreux  assimilable  à  la  lymphe. 

Le  lymphangiome  caverneux  a  été  observé  spécialement  au  cou,  à  la  région 
sacrée,  à  la  langue,  aux  lèvres,  etc.,  mais  on  l'a  rencontré  aussi  dans  les  diffé- 
rentes régions  du  corps,  dans  l'aisselle,  dans  la  paroi  thoracique,  aux  mem- 
bres, etc.  Il  occupe  parfois  les  couches  superficielles  telles  que  l'épaisseur  de  la 
peau  ou  des  muqueuses,  plus  souvent  il  est  sous-cutané  ou  siège  plus  profon- 
dément encore.  Son  volume  est  variable,  il  peut  atteindre  et  dépasser  celui 
d'un  œuf  de  poule,  d'une  pomme,  etc.;  sa  consistance  est  molle,  ses  limites 
peu  précises. 

Lorsqu'on  en  fait  l'examen  microscopique,  on  le  trouve  composé  d'un  stroma 

(')  Observation  citée  par  Wegner. 
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conjoiuiir  riclie  en  cellules  jeunes,  et  de  lentes  tapissées  par  un  endolhélium, 
ainsi  que  le  dénionirent  les  imprégnations  au  nitrate  d'argent;  çà  et  là,  des 
lacunes  irrégulières  font  suite  aux  fentes  lymphatiques;  dans  la  langue,  les 
dilatations  se  poursuivent  jusque  dans  les  papilles  ('). 

Lipnphaïujiomc  kystique.  —  Le  lymphangiome  kystique  est  une  afl'ection 
congénitale  caractérisée  par  une  agglomération  de  kystes  de  volume  variable, 
renrermanl  un  liquide  analogue  à  la  lymphe;  leur  paroi  conjonctive  est  pourvue 
d\ui  revètemeul  endothéiial,  leur  cavité  communique  ou  non  avec  les  vaisseaux 
lymphatiques.  Il  parait  légitime  de  rattacher  ces  productions  aux  lymphan- 
giomes,  car,  ainsi  que  je  l'ai  dit  plus  haut,  il  existe  toute  une  série  d'intermé- 
diaires formant  une  chaîne  continue  entre  le  lymphangiome  le  plus  simple  et  le 


FiG.  lôo.  —  Kyste  séreux  imilliloculaire  du  cou  (coupe  hislologique)  (figure  d'après  Lannelongue). 

kyste  séreux  le  plus  complexe.  Ainsi,  dans  certaines  pièces  de  lymphangiome 
caverneux,  on  observe,  à  côté  du  tissu  spongieux  lymphatique,  des  espaces 
dilatés,  complètement  clos,  de  véritables  kystes  en  un  mot;  dans  d'autres  cas,  le 
tissu  caverneux  manque,  et  les  kystes  forment  à  eux  seuls  toute  la  masse  patho- 
logique, mais  il  est  permis  de  retrouver  leur  origine  lymphatique  grâce  à  leur 
endothélium  régulier,  à  leur  contenu,  parfois  à  la  communication  de  certains 
d'entre  eux  avec  les  vaisseaux  blancs,  parfois  enfin  à  la  présence  dans  la  paroi 
kystique  d'un  peu  de  substance  folliculaire  (-).  En  résumé,  des  caractères 
communs  semblent  relier  toutes  ces  productions  (")  et  justifier  leur  rapproche- 
ment dans  un  même  chapitre. 

(')  Nasse,  Arch.  de  Langenbeck,  1889. 
(*)  Nasse,  Loc.  cit. 

(')  Ce  fait  a  été  énoncé  pour  la  première  fois  par  Virchow  {Arcli.  fiir  path.  Anat.,  1854)  et 
accepté  ensuite  par  Koster,  Winiwarter,  etc. 
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APPENim-i:  AL  X  TUMEURS. 


FiG.  15t>. 


-  Endotliélium  d"un  kyste  streiix  du  cmi 
(figure  d'après  Lannelongue). 


Les  kystes  sôroux  congénitaux  s'observtMil  priiu-ipalonienl  auroiuaii  p^i'inée; 
mais  on  jnnit  les  rencontrer  à  peu  près  partout  :  à  la  fesse,  à  l'épaule,  au  bras,  à 
lavant -bras,  dans  la  cavité  abdominale,  etc.  Cette  dilïusion,  sur  laquelle  insiste 
avec  raison  Lannelongue  ('),  nous  démontre  le  peu  de  valeur  des  théories  qui 
avaii'ut  attribué  la  foruuition  des  kystes  séreux  congénitaux  à  la  dégénérescence 
d'organes  à  vésicules  closes,  tels  ijue  la  glande  de  Luschka,  le  ganglion  inter- 
carotidieu  d'Arucdd,  etc. 

Les  kystes  séreux  congéuilaux  se  présentent  sous  forme  de  masses  irrégu- 
lières, non  encapsulées,  adhérentes  le  plus  souvent  aux  organes  au  milieu  des- 
quels elles  sont  plongées  et   entre  lesquels  elles  envoient  des  prolongements. 

Leur  forme  est  bosselée,  en  rapport 
avec  Tagglomération  des  poches  ou  la 
mullilocularitédu  kyste;  leur  volume, 
parfois  égal  à  celui  d'un  œuf  de  poule 
ou  dune  orange,  peut  atteindre  et  dé- 
passer celui  dune  tète  d'enfant.  Le 
nombre  des  poches  est  d'ordinaire  con- 
sidérable, il  y  en  a  quel([uefois  plus 
de  10(1.  Leur  paroi,  composée  de  tissu 
conjonctif  et  d'un  revêtement  endothé- 
lial  absent  par  places,  renferme  des 
vaisseaux  sanguins  très  abondants  et 
des  lymphatiques;  Lannelongue  y  a 
plusieurs  fois  observé  des  nerfs. 

Le  contenu  se  compose  d'un  liquide 
alcalin,  albumineux,  transparent,  parfois  comme  de  leau  de  roche,  parfois  citrin 
ou  plus  ou  moins  teinté  de  sang. 

Je  n'ajouterai  que  quelques  mots  sur  des  productions  plus  complexes  dansles- 
(juelles  on  a  observé  une  combinaison  du  lymphangiome  avec  l'angiome  sanguin 
ou  bien  du  lymphangiome,  avec  des  kystes  à  revêtement  franchement  épithélial. 
Je  puis  citer  comme  exemples  des  premières  une  observation  de  Nasse,  rela- 
tive à  une  petite  tumeur  du  volume  d'un  œuf  de  poule  siégeant  sur  la  ligne 
axillaire  au  niveau  des  8^,  9*^  et  10^  côtes,  et  constatée  six  semaines  après  la  nais- 
sance. Cette  tumeur  se  composait  de  petites  loges,  pleines  de  lymphe  et  tapis- 
sées d'endothélium,  et  de  cavités  plus  grandes.  Parmi  ces  dernières,  les  unes 
renfermaient  du  sang,  les  autres  un  mélange  de  sang  et  de  lymphe,  d'autres 
enfin  de  la  lymphe  pure.  Il  est  difficile,  ajoute  l'auteur,  de  décider  si,  dans  ce 
cas,  il  s'agit  de  la  combinaison  d'un  angiome  sanguin  avec  un  lymphangiome, 
ou  bien  d'un  lymphangiome  kystique  avec  pénétration  secondaire  du  sang  dans 
les  voies  lymphatiques.  C'est  à  cette  dernière  interprétation  que  se  sont  arrêtés 
un  certain  nombre  d'auteurs  et  en  particulier  Wegncr. 

Les  exemples  de  lymphangiomes  kystiques  avec  des  kystes  mucoïdes  ont  été 
spécialement  rencontrés  au  cou(^).  Lannelongue  cite  un  cas  de  kyste  séreux 
congénital  avec  cavités  tapissées  d'épithélium  cylindrique  et  un  autre  cas  où  les 
cellules  d'un  kyste  étaient  cylindriques  à  cils  vibratilesf''). 

(*)  Lannelongue,  Traité  des  kystes  congénitaux. 
(*)  Lannelongue. 

(')  Samter,  cité  par  Nasse,  a  de  même  observé  une  tumeur  branchiale  dans  laquelle  exis- 
taient côte  à  côte  des  kystes  lymphatiques  et  des  kystes  épithéliaux. 


IQVENV/l 


I.VMI'IIAN(il(»Mi:.  511 

Ces  l'iiils  IV)il  iiilrrcssanls  Nicnnciil  à  l";i|»|>iii  de  iioirc  coiiccitliuii  du  lyiii[)liaii- 
^iomc:  le  lymphangioiiic  ('liiiil  ooiisidôiv  conimc  une  iiiairormation  d'une  por- 
tion du  syslômo  lynii)liali(|U('.  on  coniiti'ond  hvs  Iticn  (|uo  cctlo  niallornialion 
oxisfo  soulo,  ou  l)iiMi  acconipagiio,  en  s  y  niclanl,  daulivs  Irouljles  du  déve- 
loppcMncnt  embryon nairo. 


ORIGINE    ET    EVOLUTION    DU    LVMPIIANGIOME 

Nous  sommes  dans  lignorance  la  jjIus  complète  sur  la  cause  première  de  ces 
malformations  du  système  lymphatique;  on  s'est  demandé  si  la  malformation 
ne  poilait  pas  primitivement  sur  les  gros  troncs  lymphatiques;  la  tumeur 
lymphangiomateuse  n'eût  été  alors  que  la  conséquence  mécanique  d'un  vice  de 
construction  affectant  les  gros  canaux  et  amenant  secondairement  la  dilatation 
des  réseaux.  On  a  cité  à  l'appui  un  certain  nombre  de  faits  où  des  dilatations 
lymphatiipu^s  existaient  chez  des  sujets  porteurs  d'anomalies  des  gros  troncs 
lymphatiques,  mais  il  s'agissait  alors  de  lymphangiectasies  diffuses  et  non  de 
lymphangiomes  circonscrits.  Il  vaut  donc  mieux  simplement  confesser  notre 
ignorance. 

La  lumière  n'est  pas  faite  non  plus  sur  l'évolution  et  en  particulier  sur 
Taccroissement  des  lymphangiomes.  Comme  je  n'ai  cessé  de  le  répéter,  la 
néoformation  des  vaisseaux  lymphatiques  est  difficilement  démontrable.  Lang- 
hans  (•)  pourtant  fait  observer  que  le  pannicule  adipeux  dans  lequel  se  déve- 
loppent fréquemment  les  lymphangiomes  est  très  pauvre  en  lymphatiques,  il 
faudrait  donc  accepter  leur  formation  nouvelle. 

Wegner  avait  admis  trois  modes  de  développement  pour  les  lymphangiomes. 
Ce  développement  résulterait  de  la  dilatation  des  vaisseaux  préexistants,  de  la 
néoformation  de  vaisseaux  par  bourgeonnement  des  endothéliums  et  enfin  de  la 
formation  d'un  tissu  de  granulations  au  milieu  duquel  prendraient  secondaire- 
ment naissance  des  espaces  lymphatiques.  Nasse  n'est  pas  éloigné  d'admettre 
le  bourgeonnement  endothélial  :  sans  avoir  constaté  comme  Wegner  une  strati- 
fication des  cellules  endothéliales.  il  a  observé  sur  plusieurs  pièces  des  signes 
manifestes  de  multiplication  cellulaire,  mais  c'est  tout  ;  le  troisième  mode  admis 
par  Wegner  est  encore  moins  facilement  démontrable. 

Il  est  vraisemblable  que  la  transformation  du  lymphangiome  simple  en  lym- 
phangiome  caverneux  s'accomplit  par  le  même  mécanisme  que  dans  l'angiome; 
nous  ne  savons  rien  de  bien  certain  sur  la  pathogénie  des  formations  kystiques. 


Symptômes  et  diagnostic. 

Il  est  difficile  à  l'heure  qu'il  est  d'écrire  une  histoire  clinique  générale  du 
lymphangiome;  les  tumeurs  lymphatiques  qui  ont  tout  particulièrement  attiré 
l'attention  des  chirurgiens  français  sont  les  tumeurs  ganglionnaires;  or  nous 
savons  que  l'adéno-lymphocèle  ne  mérite  pas  de  prendre  place  parmi  les  lym- 
phangiomes. Il  nous  faut  encore  en  déduire  les  varices  des  réseaux  et  des 
troncs;  ainsi  réduits,  les  lymphangiomes  peuvent  se  diviser  en  deux  groupes  : 

(•)  Cité  par  Nasse. 
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les  lymphang^iomes  proprement  dits  (simples  ou   cavernoux)  el  les   lymphan- 
giomes  kystiques (')  ou  kystes  séreux  cong-énilaux. 

Les  lyiiiplninrjiome^i  proprement  dits  s'observent  en  général  peu  de  temps 
après  la  naissance,  sous  la  forme  de  i)etiles  tumeurs  molles,  facilement  con- 
fomlues  avec  des  lipomes.  Parfois  il  s'écoule  un  certain  nombre  d'années  avant 
(jue  la  petite  production  éveille  l'attention  des  parents.  Dans  certaines  régions, 
aux  lèvres,  à  la  langue,  etc.,  l'aspect  de  la  tumeur  el  les  troubles  fonctionnels 
qu'elle  provoque  présentent  de  telles  particularités  que  leur  étude  doit  être 
renvoyée  aux  cliaiiitres  de  pathologie  spéciale  (*).  Ailleurs  le  lymphangiome  se 
montre  sous  la  forme  dune  masse  circonscrite,  imparfaitement  limitée,  à  con- 
tours unis,  molle  plutôt  que  fluctuante,  réductible,  se  tuméfiant  parfois  sous 
l'influence  des  cris  et  des  elTorts,  tantôt  mobile  sur  les  parties  profondes,  tantôt 
adhérente.  La  peau  est  saine  ou  légèrement  amincie,  d'autres  fois  encore  elle 
adhère  tellement  à  la  tumeur  qu'elle  est  comme  fusionnée  avec  elle(^).  Dans 
certains  cas  on  a  noté  la  dilatation  des  veines  superficielles. 

Les  ly!n])hangiomes  déterminent  la  plupart  du  temps  peu  de  troubles  (je  parle, 
bien  entendu,  de  ceux  qui  ne  sont  pas  susceptibles  par  un  siège  spécial  d'en- 
traver une  fonction).  Certaines  observations 
cependant  notent  quelques  phénomènes 
douloureux  ('•),  de  la  gène  dans  les  mouve- 
ments, etc. 

Ces  productions  grossissent  lentement  et 
sans  déterminer  de  réaction  sur  l'état  géné- 
ral tant  qu'elles  ne  sont  pas  le  siège  de 
poussées  inflammatoires  ni  d'altérations  de 
nature  infectieuse;  dans  ce  dernier  cas,  les 
phénomènes  généraux  peuvent  devenir  ra- 
pidement graves. 

L'ulcération  est  rare,  elle  peut  donner  lieu 
à  un  écoulement  de  lymphe  continu  ou  pé- 
riodique ('). 

La  guérison  spontanée  par  le  mécanisme 
observé  dans  les  angiomes  est  exception- 
nel («). 

Le  diaynostic  n'est  pas  toujours  facile  :  la 
distinction  d'avec  l'angiome  et  le  lipome  congénital  est  spécialement  délicate, 
d'autant  que  le  lymphangiome  peut  être  infiltré  de  graisse  et  subir  une  véri- 
table transformation  lipomateuse;  la  ponction  peut  quelquefois,  mais  non  tou- 
jours, lever  les  doutes. 

Le  tableau  symptomatique  des  bjrnphanfjiomes  kystiques  diffère  notablement 
du  précédent (").  Les  kystes  séreux  constituent  des  masses  arrondies,  proémi- 
nentes, tantôt  nettement  délimitables,  tantôt  contenues  avec  les  parties  voisines. 
La  peau  qui  les  recouvre  est  le  plus  souvent  mobile,  et  présente  parfois  un:» 


FiG.  1Ô7.  —  Kyste  séreux   mulliloculaire 
bilalérol  du  cou  (d'après  Larinclongue). 


(•)  J'entends  par  là  des  lymphangiomes  avec  cavités  kystifjues  cliniquement  appréciables. 

(*)  Voy.  Maladies  des  lèvres,  de  la  langue,  etc. 

P)  Observation  de  Monod.  Congrès  de  chirurgie,  1888. 

(*)  N.\ssE,  Observ.  I. 

(^)  Georgjevic,  Arch.  de  Langenbeck,  1871. 

(*)  Wegner. 

C)  Nous  empruntons  les  détails  qui  suivent  à  l'e-xcellent  traité  de  Lannelongue. 
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soilc  (le  <l(Miii-lr;iiis|>iu-('ii(('.  La  (((iisislaiicc  est  f^énéralcnuMil  mollasse,  raro- 
iiHMil  (Imc  cl  t'IasIiiiiK*;  la  sciisalioii  de  niicl  iialioii  s'observe  |>liis  nelleiiienl 
(|ue  dans  les  l'ormes  préeédeiiles  ;  en  revanche,  la  rédnciihililé  nian(|uc  cl  les  cris 
el  h's  ellbi-ls  ivslenl  sans  inlluence  sur  le  volume  el  Taspecl  de  la  lumélaclion, 
sauf  dans  les  cas  où  il  sai^il  de  kysles  cervicaux  avec  prolongemenls  inlra- 
nioracicpies. 

Les  troubles  l'onclionnels  sont  presque    spéciaux   aux  lymphangiomcs  kys- 
liciues  du    cou,    ils   sont    en    rapport    avec  le  refoulement  de  la  langue  el  de 


/ 
FiG.  138.  —  Kyste  séreux  congénital  mulliloculaire  du  bras  et  de  l'avant-bras  (d'après  Lannelongue). 

l'épiglotle,  et  portent  par  suite  principalement  sur  la  déglutition  et  sur  la 
respiration. 

Le  diagnostic  se  l'ait  d'après  l'origine  congénitale,  le  siège,  etc.,  et,  il  faut 
bien  le  dire,  d'après  les  résultats  de  la  ponction  exploratrice  qui  permet  de 
reconnaître  non  seulement  la  nature  du  liquide,  mais  encore  la  disposition 
polykystique  de  la  tumeur  ('). 

Le  diagnostic  différentiel  avec  l'angiome  est  parfois  particulièrement  difficile, 
le  diagnostic  avec  les  tumeurs  propres  à  chaque  région  trouvera  mieux  sa  place 
à  la  pathologie  régionale. 


Traitement 

Les  méthodes  thérapeutiques  qui  ont  été  employées  contre  les  lymphan- 
giomcs peuvent  être  divisées  en  deux  classes  :  celles  qui  ont  en  vue  une  modi- 
fication curative  des  tumeurs  lymphatiques  et  celles  qui  se  proposent  leur 
destruction. 

Les  premières  ont  été  calquées  sur  les  procédés  employés  contre  les  tumeurs 
érectiles  sanguines;  elles  comprennent  les  ponctions  avec  injections  de  sub- 
stances irritantes,  les  cautérisations  au  fer  rouge,  le  drainage  et  l'électrolyse. 

Par  ces  moyens,  on  cherche  à  provoquer  une  inflammation  de  la  tumeur  et 
l'étouffement  des  vaisseaux  lymphatiques  par  du  tissu  de  granulations. 

Les  injections  causticjues  ont  été  pratiquées  avec  le  chlorure  de  zinc,  le 
perchlorure  de  fer  et  la  teinture  d'iode.  Le  chlorure  de  zinc  injecté  à  plusieurs 
reprises  a  donné  une  guérison  à  Pinner  (*)  ;  il  a  été  également  employé  par 
Maas.  Riedel  (^)  recommande  de  préférence  l'injection  iodée. 

A  priori  nous  admettons  la  ponction  avec  injections  modificatrices  dans  des 

(•)  Lannelongue. 

(^)  PiNNER,  Centralbl.  fiir  Chir.,  1880.   Il  s'agissait  d'un  lympliangioinc  kysti<iue  du  thorax 
chez  un  enfant  de  quatre  ans  (cité  par  Chipault). 
(^)  Cité  par  Nasse. 
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caviU's  closes  ('):  nous  nhésiloiis  pas  à  les  rejeter  dans  Ions  les  eas  de  lyinphan- 
jfiomes  eaverneux.  plus  ou  moins  réduelildes  par  la  pression,  j)our  les  mêmes 
raisons  qui  nous  ont  lait  hannir  leur  emi)loi  de  la  tliéiapeuli(jue  des  an<>:ionies 
sanguins. 

Léleclrolyse  mériterait  dètre  essayée,  (rautant  (pTelle  pourrait  constituer 
une  ressource  précieuse  dans  les  cas  où  les  méthodes  destructives  sont  inipra- 
licablos  (*). 

Citons,  à  côté  (h*  léleclrolyse  et  des  cautérisations,  le  drainage  avec  tam- 
ponnement iodol'ormé.  après  incision;  c'est  là  le  procédé  que  Wolller  conseille 
chez  les  entants,  lorscpu'  l'opération  sanglante  présenterait  trop  de  dangers. 

A  tous  ces  moyens  nous  préférons  les  méthodes  destructives  et,  parmi  celles-ci, 
Textirpation,  quand  elle  est  possible,  nous  paraît  devoir  être  présentée  comme 
le  procédé  de  choix.  Sans  doute  elle  a  été  jugée  défavorablement  jadis.  Nélaton 
lavait  frappée  d'interdiction  et,  jusqu'aux  jours  de  l'antisepsie,  le  lymphangiome 
a  été  regardé  par  le  plus  grand  nombre  des  chirurgiens  comme  un  noli  me  lan- 
ifère. C'est  (pi'en  etï'et  la  plupart  des  opérations  dirigées  contre  des  tumeurs 
lymphatiques  étaient  suivies  de  suppuration  et  que  l'infection  trouvait  là  des 
voies  largement  ouvertes.  Actuellement  il  est  permis  d'avoir  recours  à  l'opéra- 
tion sanglante,  quand  le  lymphangiome  est  bien  circonscrit  et  n'envoie  pas  de 
prolongements  dans  la  profondeur.  Malheureusement,  il  ne  sera  souvent 
possible  d'en  juger  qu'au  cours  même  de  l'intervention,  et  celle-ci  sera  souvent 
incomplète.  Cette  méthode  compte,  en  somme,  de  nombreux  succès  à  son  actif; 
Nasse  rapporte  dans  son  mémoire  9  observations  de  lymphangiomes  extirpés 
chez  des  enfants  :  un  seul  mourut  des  suites  de  l'opération,  qui  resta  inachevée. 
La  statistique  publiée  par  Lannelongue  et  relative  à  des  kystes  congénitaux 
est  aussi  bonne  que  celle  de  Nasse  :  sur  une  douzaine  de  cas  elle  compte 
1 1  guérisons;  un  enfant  n'a  pas  été  revu  et  a  probablement  succombé. 

Inutile  d'ajouter  que  ces  opérations  sanglantes  ne  doivent  être  tentées  que 
sur  des  enfants  âgés  de  plusieurs  mois  et  en  état  de  supporter  une  certaine 
perte  de  sang('). 

(•)  El  surloul  dans  les  cas  dé  livstes  uniloculaires  ou  ])au(ili>culaires,  observations  de  cas 
heureux  par  Fano,  Tillaux,  Tliibierge,  Lanneloni<uc.  Trendolcnburg  (cités  par  Lannelongue). 

(*)  Lannelongue  cite  l'insuccès  de  James  Hardie,  qui  employa  l'électrolyse  pour  un  kyste 
rongénital  du  cou  :  à  la  suite  de  la  quatrième  séance  il  survint  une  inflammation  suppurative 
<pii  emporta  le  petit  malade.  Nous  accuserons  de  cette  mort  moins  l'intervalle  rapproché  des 
séances  que  l'insuffisance  des  précautions  antiseptiques.  Lannelongue  a  traité  i)ar  l'élec- 
trolyse deux  enfants  atteints  de  kystes  congénitaux;  le  premier  sorti,  à  peu  près  guéri  après 
quatre  mois,  le  second  succomba  à  la  suppuration. 

p)  Voy.  aux  Ma'adies  de  la  laïKjue  la  thérapeutique  de  la  macroglossic. 
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l'FAU  FT  TISSU  CFLLULAIRF  SOUS-CUTANÉ 

Par  le  D^  A.   BROGA 

(Ihirurgien  des  liopilaiix.  —  l'roresseur  agivyû  à  la  Faculté  Je  l'aiis. 


PREMIERE  PARTIE 
INFLAMMATIONS  DIFFUSES  DU  TISSU  CONJONCTIF 


Ces    inflamraallons,     (Tordinaire    dues   au    streptocoque,    sont     aiguës    ou 
elironiqucs. 

L'inflammation  aiguë  constitue  le  phlegmon  dilïus. 
L'inflammation  chronique  englobe  les  états  éléphantiasi(pies. 


I 
PHLEGMON    DIFFUS 

Définition.  —  «  On  appelle  phlegmon  diff'us,  dit  Follin,  linflammalion  aiguë, 
non  circonscrite,  du  tissu  cellulaire,  avec  tendance  à  envahir  de  proche  en 
proche  les  couches  celluleuses  voisines  et  à  en  produii-e  la  mortification.  » 

Historique.  —  On  trouve  dans  les  auteurs  anciens  ([uelques  observations 
qu'on  peut  rapporter  au  phlegmon  ditTus.  On  cite  celles  d'A.  Paré,  de  Fa- 
brice de  Hilden,  de  Dionis,  etc.,  pour  la  plupart  consécutives  à  la  saignée. 
Ces  chirurgiens  invoquaient  des  explications  qui  aujourd'hui  nous  semblent 
bizarres  :  la  blessure  involontaire  du  nerf  médian,  du  tendon  du  biceps. 
D'autres,  plus  près  de  nous,  ont  parlé  de  la  phlébite,  et  en  fait  il  est  impos- 
sible de  reconnaître,  à  la  lecture  des  observations  anciennes,  (juelle  est  la  part 
exacte  de  l'inflammation  veineuse.  Puis,  avec  Abernethy,  Travers,  Ch.  Bell,  les 
lymphatiques  sont  intervenus.  C'est  vers  cette  époque  que  se  place  le  travail 
i-emarquable  d'Hulchinson  (1814),  bientôt  suivi  de  ceux  de  Colles  (i82'2), 
d'Andrew   Duncan   (1824).   En   France,  la  thèse  de  Fournier  résuma,  en  1827, 

[A    BROC  A] 


M8  IM  l.AMMATIONS  DIFFUSES  DU  TISSU  CONJONCTIF. 

les  leçons  ilo  Dupuylren,  dv  Brclard.  A  partir  de  ce  niomenl,  les  desci'iplions 
classiques  se  sont  succédé,  clans  nos  principaux  traités  de  pathologie  externe, 
tandis  que  paraissaient  des  monop:raphies,  des  leçons,  et  surtout  celles  de 
Chassaignac,  de  Dolbeau.  Depuis  une  dizaine  d'années,  enfin,  la  bactériologie 
«'sl  intervenue  et  les  résultats  annoncés  par  Pasteur,  par  Ogston,  par  Hosenbach 

—  pour  ne  rappeler  que  les  initiateurs  —  ont  été  peu  à  i)eu  perlectionnés.  Il 
reste  encore  des  iecherches  à  entreprendre,  mais  il  est  établi  (jue  le  Strepto- 
roccus  pijogcnes  est  la  cause  ordinaii'e  du  phlegmon  dilTus. 

HcTCHiNSON.  On  thc  troatincnt  of  ci  ysipclas  hy  incision.  Med.  cliiv.  Traas.  London,  1814. 
t.  V,  p.  278.  —  Ch.  Fockmkh.  Disserlollon  sur  le  piiloifinon  dilïus.  Thèse  de  Paris,  18'27,  n"  1">1. 

—  BÉu.viut  et  DKNoNviLLMciis,  Compciidittin,  t.  I,  p.  '210.  Paris, vl84ô.  —  Ch.\ss.\ignac:,  Mémoire 
.sur  l'emploi  du  drainaire  dans  le  U'aitcmcnl  du  phlci^Miion  dilTus.  Gazelle  méd.  de  Paris,  1850, 
p.  255,  et  Traité  de  la  Suppuration,  t.  I,  p.  2")5.  Paris,  185(t.  —  Follin,  Loc.  rit.,  t.  II,  p.  <.M). 
1X67.  —  J.\MAiN  et  Terrikii.  Loc.  cit.,  t.  I,  p.  ">5i.  1S70.  —  A.  Isnard,  Étude  sur  le  phlegmon 
diffus.  Thèse  de  Paris,  1870,  n°  84.  —  Cadiat.  Note  sur  rérysii)èle  phlegmoneux.  Journal  de 
l'anal,  et  de  la  pliysiol.,  1874,  p.  4l0.  —  Dolbeau,  Leçons  sur  les  inflaininations  du  membre 
supérieur.  L'Érole  de  médecine,  1875.  p.  55.  —  Chevalet,  Des  phlegmons  angio-leucitiques  du 
membre  supérieur.  Thèse  de  Paris.  1875,  n"  127.  —  Le  Dentc,  art.  Phlegmon  du  Xouveati  Dicl. 
de  méd.  et  de  chir.  prat.,  p.  150,  1879.  —  Kirmisson,  art.  Phlegmon  du  Dicl.  encycl.  des  se.  méd., 
p.  312,  1887. 

Synonymie  et  nature.  —  Cette  notion  permet  de  prendre  parti  dans 
quelques  discussions  naguère  encore  sans  solution  précise. 

A  cause  de  sa  tendance  à  la  mortification,  le  phlegmon  dilTus  a  encore  été 
appelé  phlegmon  (jangréneux  et  l'on  y  range,  dans  les  descriptions  classiques, 
les  infiltrations  de  bile  et  durine  à  côté  des  phlegmons  slercoraux,  des  acci- 
dents provoqués  par  l'injection  malheureuse  de  teinture  d'iode  dans  le  tissu 
cellulaire  au  cours  du  traitement  dune  hydrocèle.  La  clinique  protestait  contre 
ces  assimilations,  et.  dans  ces  derniers  temps,  la  bactériologie  lui  adonné  raison. 

On  a  beaucoup  discuté,  en  raison  du  plus  ou  moins  de  rougeur  cutanée,  sur 
les  relations  de  Térysipèle  avec  Vt'rysijjèle  phleynwncKX  et  le  phlegmon  érysipé- 
lateux.  La  clinique  autorise  jusqu'à  un  certain  point  ce  rapprochement.  La 
bactériologie  a  d'abord  semblé  lui  donner  un  démenti  formel,  mais  depuis  elle 
parait  avoir  démontré  que  le  streptocoque  de  l'érysipèle  n'est  qu'une  forme  de 
celui  de  la  suppuration;  je  ne  fais  que  rappeler  ici  ces  faits,  étudiés  à  propos 
de  l'inflammation  en  général,  de  l'érysipèle,  de  la  lymphangite. 

D'autres  débals  ont  eu  pour  but  d'élucider  les  relations  du  phlegmon  dilTus 
et  du  phlegmon  circonscrit.  Faut-il  faire  une  difl'érence  entre  le  vrai  phlegmon 
dilTus  et  le  phlegmon  diffusél  Depuis  longtemps  certains  chirurgiens  l'ont 
affirmé,  faisant  voir  que  ce  phlegmon  diffusé  est  indiscutablement  moins  grave, 
n'entraîne  pas  autant  d'accidents  généraux  septiques.  D'autres  ne  voyaient  là 
qu'une  question  de  degré.  Or,  il  semble  (ju'en  règle  générale  les  inflammations 
difTuses  aient  le  streptocoque  pour  cause,  tandis  que  les  circonscrites  et  les 
difTusées  proviennent  du  staphylocoque.  Il  est  vrai  que  les  infections  mixtes 
viennent  compliquer  la  question. 

Étiologie.  —  Le  phlegmon  difTus  est  avant  tout  une  maladie  de  l'homme 
adulte,  dans  la  classe  ouvrière.  Il  est  exceptionnel  chez  l'enfant;  L'étude  des 
causes  efficientes  et  prédisposantes  en  donne  aisément  la  raison. 

Les  causes  efficientes  peuvent  se  résumer  en  peu  de  mots  :  toute  solution 
de  continuité  des  téguments  est  capable  de  laisser  entrer  le  micro-organisme 
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pathogène.  Il  s'agil  pailois  il'im  trauina  giavo  :  rc  raseinciils,  plaies  conluses, 
opt^'ations  chirur'j^iralos  diverses.  Aulreiois  on  craignait  beancoup  les  plaies. 
les  ligalni-es  des  veines.  Quel  est  alors,  il  est  vrai,  le  rôle  de  la  phlébite? 
Héelai'd  et,  après  Ini,  les  auteurs  du  Compeiulhon  insistent  sur  les  fractures 
conipli(|uées,  même  après  cicatrisation;  mais  quelle  est,  en  pareille  occur- 
rence, la  part  de  l'ostéomyélite  immétliate  ou  prolongée?  Souvent  la  porte 
d'entrée  est  une  iilaie  insignifiante,  négligée.  (Jles  plaies  sont  d'une  fréquence 
extrême  à  la  main,  aux  doigts,  et  de  plus  y  sont  exposées  aux  contacts  les  plus 
variés.  Aussi  le  phlegmon  dilïus  occupe-t-il  surtout  le  membre  supérieur.  De 
ces  plaies,  les  picplres  anatomiques  sont  le  type.  Le  travail  de  Colles  vise 
spécialement  «  les  conséquences  fatales  des  blessures  légères  que  l'on  se  fait 
en  disséquant  »,  et  déjà  Colles  remarque  que  les  cadavres  sont  moins  dan- 
gereux quand  ils  sont  parvenus  à  un  certain  degré  de  putréfaction;  ne  savons- 
nous  pas  aujourd'hui  que  les  micro-organismes  virulents  disparaissent  alors? 
Enfin,  il  est  définitivement  prouvé,  comme  les  cliniciens  l'affirment  depuis 
longtemps,  que  les  cadavres  sont  plus  ou  moins  dangereux  suivant  la  cause 
de  la  mort,  qu'on  doit  surtout  se  tenir  en  défiance  aux  autopsies  des  indi- 
vidus qui  ont  succombé  à  un  processus  pyohémique,  des  femmes  en  couche 
par  exemple. 

La  petitesse  usuelle  de  la  porte  d'entrée  nous  rend  compte  des  faits  naguère 
considérés  comme  prouvant  le  développement  spontané  du  phlegmon  dilïus. 
D'autre  part,  Hutchinson  a  signalé  de  petites  épidémies  à  bord  de  navires,  dans 
des  services  hospitaliers;  Maclachan,  Duncan  relatent  des  faits  remarquables 
de  contagion.  Ces  observations,  tenues  en  suspicion  il  n'y  a  pas  longtemps 
encore,  sont  aujourd'hui  faciles  à  expliquer. 

A  côté  de  ces  causes  efficientes,  il  faut  faire  une  large  part  aux  causes  pré- 
disposantes. Il  est  en  effet  connu  depuis  longtemps,  pour  les  piqûres  anatomiques 
par  exemple,  que  tous  les  individus  ne  sont  pas  égaux  devant  le  même  cadavre. 
Tous  les  auteurs  insistent  sur  le  rôle  des  fatigues,  des  surmenages,  des  marches 
forcées  pour  les  phlegmons  diffus  du  membre  inférieur.  Les  alcooliques,  les 
diabétiques,  les  albuminuriques,  fournissent  à  l'infection  un  terrain  favorable. 
Il  y  a  quelques  années,  Bazy  a  signalé  l'influence  de  la  dilatation  de  l'estomac 
sur  l'invasion  des  lymphangites  septiques  et  des  phlegmons  diffus. 

Anatomie  pathologique.  —  Le  phlegmon  diffus  atteint  le  plus  souvent 
les  membres,  le  supérieur  principalement.  Il  y  occupe  suitout  le  tissu  cellu- 
laire sous-cutané,  plus  rarement  le  tissu  cellulaire  sous-aponévrotique.  C'est 
à  ces  différences  de  siège  que  correspondent  les  divisions  de  Ghassaignac  en 
phlegmons  diff'us  :  panniculaire  (celui  du  tissu  adipeux  sous-cutané),  sus- 
aponévrotique  ou  par  nappe  purulente,  sous-aponévrotique  ou  profond,  total 
enfin,  quand  toutes  ces  couches  sont  prises  à  la  fois. 

Lés  lésions  caractéristiques  varient  suivant  la  période  où  en  est  arrivé  le 
mal,  et  comme  le  phlegmon  diffus  tend  sans  cesse  à  s'étendre,  les  diverses 
périodes  coexistent  sur  le  même  malade.  Supposons  donc  un  phlegmon  diffus 
parvenu  à  son  complet  développement  et  suivons  l'évolution  du  mal  de  la  péri- 
phérie vers  le  centre,  en  décrivant  l'aspect  du  tissu  conjonctif  sur  le  vivant, 
sur  les  lèvres  des  grandes  incisions  qui  constituent  le  traitement  classique. 

Sur  les  parties  les  plus  récemment  atteintes,  la  sérosité  fluide  de  l'œdème 
infiltre  le  tissu  conjonctif  :  inco'ore  ou  rosée,  elle  s'écoule  en  abondance  par 
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les  incisions;  la  vascularilé  est  déjà  accruo  dans  les  artères  et  dans  les  veines. 
Un  peu  moins  près  de  la  liniile  du  ^onllenienl,  la  sérosité  est  plus  opaline, 
moins  fluide,  plus  gélatinifornie:  le  lissu  conjonctif  doublé,  triplé  d'épaisseur, 
ressemble,  dit  Follin,  à  de  la  pulpe  d'orange. 

L'apparition  du  pus  caractérise  la  deuxième  période,  mais  ce  pus  n'est  pas 
liquide.  Étendu  en  nappe,  iniiltrant  le  tissu  conjonctif,  il  est  le  plus  souvent 
concret,  jaune  verdâtre  et  ne  s'écoule  pas  par  les  incisions;  on  l'obtient  par  le 
raclage  des  surfaces  de  section,  qui  ne  s'alTaissent  point.  Un  peu  plus  tard 
il  devient  fluide  et  s'écoule,  mais  toujours  il  est  infiltré  et  non  j)oint  collecté. 
A  celle  période,  les  aponévroses  ont  résisté;  mais,  lorsque  sous  elles  le  lissu 
profond  est  envahi,  elles  prennent  une  teinte  verdâtre  caractéristique,  sur 
laquelle  Chassaignac  a  attiré  l'attention. 

Un  peu  plus  lard  encore,  dans  les  parties  les  premières  atteintes,  par  consé- 
quent, le  pus  est  franchement  liquide,  contenu  dans  des  poches  plus  ou  moins 
vastes,  dans  des  clapiers,  des  décollements;  mais  là  encore  aucune  membrane 
pyogénique  ne  l'enkysté.  Au  milieu  de  ces  poches  purulentes,  on  voit  les  vais- 
seaux, les  nerfs.  Bientôt  enfin  survient  le  sphacèle  du  tissu  conjonctif  et  de  la 
peau.  De  là  des  perforations  spontanées  dans  lesquelles  s'engage  le  tissu  cellu- 
laire mortifié,  en  lambeaux  comparés  par  Dupuytren  à  des  écheveaux  de  filasse, 
par  Duncan  à  de  la  peau  de  chamois  mouillée.  A  cette  période,  il  est  de  règle 
que  les  parties  profondes  soient  envahies  :  les  muscles,  les  tendons  sont  mor- 
tifiés; les  os  sont  dénudés  et  même  nécrosés;  les  articulations  sont  ouvertes 
et  suppurent;  les  veines  souvent  sont  enflammées,  atteintes  de  phlébite;  les 
artères  résistent  la  plupart  du  temps,  mais  leur  ulcération  est  possible. 

Je  m'en  tiendrai  à  cette  étude  grossière  et  je  n'entrerai  pas  dans  les  discus- 
sions sur  la  purulence  d'emblée  et  sur  la  pathogénie  de  la  gangrène  inflamma- 
toire, par  diphtérite  interstitielle,  disait  Chassaignac.  De  même  pour  le  rôle  de 
la  lymphangite,  dont  l'adénite  concomitante  indique  l'existence  fréquente. 

Symptômes.  —  Les  auteurs  du  Compendhim  nous  ont  laissé  du  phlegmon 
dilTus  une  description  clinique  à  laquelle  il  n'y  a  à  peu  près  rien  à  changer. 

Le  phlegmon  diflus  peut  débuter  par  des  troubles  généraux  assez  graves  : 
frissons,  chaleur,  fièvre  intense,  agitation,  insomnie,  délire,  quelquefois  vomis- 
sements réitérés,  etc.  Mais  le  plus  souvent,  comme  le  remarque  Duncan,  les 
désordres  locaux  apparaissent  les  premiers. 

Au  point  qui  va  être  envahi  une  douleur  se  déclare,  légère  d'abord,  et  le  gon- 
flement survient,  rapide,  diffus,  quelquefois  énorme.  La  rougeur  qui  l'accom- 
pagne est  plus  ou  moins  foncée;  elle  peut  présenter  toutes  les  nuances  depuis  la 
teinte  rosée  jusqu'au  violet  sombre.  Elle  n'est  pas  uniforme,  mais  sur  le  même 
sujet  varie  suivant  les  points;  certaines  places  sont  d'un  rouge  vif,  d'autres 
livides,  quelques-unes  ardoisées.  La  rougeur  et  le  gonflement  sont  d'ordinaire 
très  étendus  et  n'ont  pas  de  limites  distinctes.  Il  y  a  parfois  des  phlyctènes 
remplies  de  sérosité  limpide  ou  sanguinolente.  Les  lymphatiques  forment  des 
traînées  rouges  qui  se  rendent  à  des  ganglions  gonflés  et  douloureux.  Les 
doigts,  appliqués  sur  la  partie  malade,  perçoivent  une  sensation  qui  rappelle, 
suivant  Duncan,  celle  que  ferait  éprouver  une  substance  ferme,  douce  et  unie, 
recouvrant  une  partie  spongieuse  pleine  de  liquide;  cette  sensation,  disait 
Béclard,  tient  le  milieu  entre  la  mollesse  de  l'œdème,  la  dureté  du  phlegmon  et 
l'élasticité  de  Icmphysème.  La  douleur  est  excessive",  elle  précède  quelquefois 

[A.  BROCA-^ 


l'HoNosiic.  1)1"  1'iii.i;(;m()X  dii-ils.  521 

tous  les  aiilics  syniitlùiMcs.  Souvriil  le  palicnl  se  plaint  d'iine  soilo  trcHraiigle- 
inenl  dans  la  pailic  an"(H"li''t'.  La  chaleur  l'sl  (iu('l(|U('iV)is  considérable;  elle 
[)ro(luil  parfois  un  senliiuenl  de  lu-ùliii'c  lelleineni  violent  ^\^\c  l'applicalion  du 
froid  est  vivement  désirée. 

L'inllammalion  (Mivahit  de  pioche  en  proche  et  gagne  de  rexlréniité  vers  le 
Ironc,  plus  rarement  dans  la  direction  opposée.  Arrivée  au  Ironc,  elle  s'étend 
soil  en  ceinture,  soit  sur  la  moitié  correspondante  du  corps.  La  rougeur  ne 
marque  pas  toujours  ses  limites,  et  le  tissu  sous-cutané  peut  être  frappé 
de  gangrène  sans  qu'à  aucune  épo(pie  on  ait  remarqué  de  rougeur  super- 
licielle. 

Pendant  cette  période  in/ï(immatoirc,  la  fièvre  est  constante,  mais  à  des  degrés 
très  variables,  depuis  la  plus  légère  jusqu'à  une  apparence  typhoïde.  Ce  qui 
domine,  c'est  une  faiblesse  musculaire  extrême,  accompagnée  d'agitation.  Le 
sommeil  est  inquiet,  ou  même  perdu  complètement,  pendant  plusieurs  nuits 
de  suite,  sans  que  les  opiacés  puissent  produire  le  repos.  La  respiration  est 
gênée,  sans  que  l'examen  physique  révèle  cependant  une  lésion  pleurale  ou 
pulmonaire.  L'appétit  est  complètement  perdu,  la  soif  est  vive,  la  langue  rouge 
et  luisante;  il  y  a  des  nausées,  des  vomissements  bilieux,  la  diarrhée  existe 
souvent,  parfois  opiniâtre. 

A  cette  période,  la  maladie  pourrait  se  terminer  par  résolution,  et  Duncan 
relate  une  observation,  oi^i,  le  malade  étant  dans  le  coma,  une  crise  heureuse 
survint,  marquée  par  des  sueurs  fétides  et  noires.  Le  fait  est  rare,  douteux 
même.  Une  autre  terminaison  favorable,  mais  rare  aussi,  est  la  formation  (Tabcès 
isolés.  Presque  toujours  l'évolution  naturelle  aboutit  à  la  suppuration  diffuse 
avec  mortification. 

Le  début  de  la  période  de  mortification  est  marqué,  du  quatrième  au  sixième 
jour,  par  une  rémission,  dont  on  exagère  parfois  la  netteté;  c'est  plutôt,  comme 
l'a  dit  Dupuytren,  un  état  stationnaire,  avec  amendement  de  la  douleur.  Bientôt 
la  peau  se  décolle,  s'ouvre  spontanément  en  un  grand  nombre  d'endroits,  ou 
bien  le  chirurgien  pratique  des  incisions.  Par  les  ouvei'tures  s'écoule  du  pus 
mal  lié,  séreux,  visqueux,  de  la  sanie  rougeâtre.  Les  jours  suivants,  les  plaies 
fournissent  une  quantité  de  pus  considérable  et,  de  plus,  apparaissent  des 
tlocons  de  tissu  cellulaire,  des  morceaux  d'aponévroses,  des  tendons  mortifiés. 
Alors  débute  la  période  d'élimination  des  eschares.  Les  orifices  cutanés  s'élar- 
gissent, deviennent  coalescents,  et  cela  soit  par  ulcération  des  bords,  soit  par 
sphacèle  plus  ou  moins  étendu  de  la  peau  décollée. 

Dans  quelques  cas,  du  reste  fort  rares,  un  vaisseau  est  ulcéré  et  on  observe 
une  hémorragie  abondante;  A.  Bérard  en  cite  un  exemple. 

Arrivée  à  cette  époque,  la  lésion  se  présente  sous  l'aspect  de  vastes  clapiers 
({ue  limitent  superficiellement  la  peau  décollée,  et  profondément  des  aponé- 
vroses, des  muscles  dénudés,  des  tendons,  des  os,  etc.  La  suppuration  est 
excessivement  abondante  et  semble  intarissable.  Si  le  malade  échappe  à  ces 
accidents,  la  peau  finit  par  se  recoller  sur  les  parties  sous-jacentes;  mais  le 
tissu  cellulaire  détruit  est  remplacé  par  du  tissu  cicatriciel  et  le  membre 
émacié,  atrophié  reste  trop  souvent  infirme,  de  par  les  adhérences  inflamma- 
toires, les  destructions  musculo-tendineuses,  les  ankyloses  articulaires. 

Pronostic.  —  Le  i)hlegmon  ditïus  est  une  maladie  toujours  grave,   souvent 
mortelle.  La  mort  arrive  à  une  quelconque  des  périodes.  Dans  les  formes  où 
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Tagenl  sopti([ue  esl  dune  viriilonco  oxlivine,  dans  ctMlaines  pi(jûros  anato- 
miques  surtout,  les  aecidenls  «i^énéraux  ouvrent  la  marche  et  le  malade  esl 
emporté  en  quelques  heures,  sidéré  pour  ainsi  dire,  avant  cpie  les  lésions  locales 
n'aient  eu  le  temps  de  parvenir  à  la  mortification,  et  même  à  la  suppuration. 
Plus  souvent,  l'évolution  locale  suit  les  stades  j)récédeinment  énumérés  et  c'est 
pemlant  la  période  de  morlilication  (jue  le  sujet  périt,  au  milieu  d'accidents 
septirémitpu^s  ou  j)yohémi(pies.  Une  l'ois  la  maladie  enrayée,  enfin,  le  malade 
peut  être  im-apahle  de  taire  les  frais  de  l'élimination,  de  la  suppuration,  de 
la  réparation,  et  il  succombe,  lentement  cette  lois,  dans  Ihecticité  et  le  dépé- 
rissement progressifs.  Aussi  va-t-il  sans  dire  —  comme  pour  les  morts  rapides 
—  que,  à  virulence  éi^ale  de  l'inoculation  causale,  l'état  fi^énéral  antérieur  du 
patient  a  une  importance  pronostique  considérable  :  les  débilités  et  les  diabé- 
tiques, prédisposés  à  l'invasion  du  {)hleû^mon  ditTus,  sont  aussi  ceux  qui  en 
meurent  le  plus  aisément.  De  nos  jours,  cette  importance  pronostique  s'est 
encore  accrue,  car  la  forme  grave,  le  phlegmon  ditïus  du  Compendhnn,  est 
devenu  rare,  ainsi  que  Reclus  s'est  attaché  à  le  démontrer  (').  La  forme  bénigne, 
observée  «  dans  quelques  circonstances  »,  dit  le  Compemlium,  est  devenue  la 
règle,  car  notre  thérapeutique  est  d'une  efficacité  extrême  et  presque  invaria- 
blement enraye  linllammation  en  quelques  heures  si  elle  est  instituée  à  temps 
et  si  le  malade  n'est  pas  entaché  dune  tare  organique  trop  grande.  Peut-être 
aussi  le  phlegmon  est-il  moins  malin,  de  son  essence  même,  ainsi  que  Reclus 
tend  à  l'admettre,  les  microbes  pyogènes,  jadis  florissants,  étant  maintenant 
pourchassés,  raréfiés,  atténués  dans  nos  services  hospitaliers. 

Diagnostic.  — ■  Je  ne  ferai  qu'énumérer  les  maladies  avec  lesquelles  la  con- 
fusion est  possible.  Il  est  inutile  d'insister  sur  le  pJilegmon  circonscrit  et  Vabcès 
chaud,  caractérisés  par  leur  circonscription  même.  Mais  ils  peuvent  engendrer 
un  phlegmon  par  diffusion.,  où  l'état  général  est  moins  grave,  où  l'état  local  est 
moins  envahissant  et  où  la  consistance,  la  rougeur  sont  celles  du  phlegmon 
circonscrit.  Le  diagnostic  avec  Vérysipèlc  est  difficile  pour  les  cas  intermé- 
diaires, appelés  érysipèle  phlegmoneux  ou  phlegmon  érysipélateux,  où  il  y  a 
lésion  à  la  fois  de  la  peau,  rouge,  et  du  tissu  sous-cutané,  infiltré,  œdémateux. 
Cependant,  lorsque  l'érysipèle  suppure,  Lordereau  et  Gadiat  insistent  sur  ce 
fait  que  la  suppuration  est  superficielle,  en  foyers  isolés,  sans  mortification  du 
tissu  cellulaire.  Cette  distinction  n'est  pas  toujours  nette  et  la  bactériologie 
nous  explique  qu'il  puisse  exister  des  formes  de  transition.  Mais  s'il  esl  parfois 
malaisé  de  mettre  sur  la  maladie  une  étiquette  précise,  l'examen  local  permet 
de  reconnaître  sans  peine  s'il  y  a  ou  non  des  phénomènes  qui  exigent  le  traite- 
ment du  phlegmon  difîus. 

Pour  le  diagnostic  et  les  relations  avec  la  lymphangite,  la  phlébite,  je  renvoie 
au  chapitre  qui  concerne  ces  maladies.  De  même,  pour  le  phlegmon  profond, 
à  celui  où  il  sera  traité  de  V ostéomyélite. 

Traitement.  —  Le  traitement  prophylactique  consiste  à  éviter  les  contacts 
septiques  pour  toutes  les  plaies  et  excoriations.  Si  la  plaie  est,  comme  les 
piqûres  anatomiques,  seplique  d'endjiée,  on  la  lavera  d'abord  avec  grand  soin; 
on  la  désinfectera  par  succion  et  par  pression  si  c'est  une  simple  piqûre.  De 

(')  P.  Reclus,  Gaz.  hehd.  de  méd.  et  de  chir.,  1887,  p.  570. 
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plus,  à  la  inoiiulre  alcrlc  inll.imiualoiiv,  on  prescrira  des  hains  aiilisopti(pies 
prolongés  de  loule  la  réji^ion  mcMiacée. 

Pour  le  phlegmon  dilViis  délinitivenionl  coiisliliié,  on  a  aiitrcrois  préconisé 
une  loule  de  Irailenienls  aborlil's  où  les  divers  chirurgiens  associaient,  en  pro- 
portions diverses,  Télévalion  du  membre  (Gcrdy),  les  applications  de  sangsues, 
les  cataplasmes,  les  bains,  la  compression  (Lheden,  Bretonneau,  Velpeau),  les 
vésicaloires  (Duncan,  Dupuytren,  Rigaut  (de  Strasbourg),  les  onctions  d'onguent 
napolitain,  etc.  Une  énumération  suffit  pour  ces  moyens  abandonnés.  De  môme 
pour  les  incisions  mulliples  et  superficielles  (jue  praticjuait  Béclard,  pour  les 
mouchetures  que  vante  Dobson.  Le  traitement  actuel  consiste  presque  toujours 
en  larges  débridemcnts  suivis  de  bains  antiseptiques. 

Les  incisions  comprenant  toute  l'épaisseur  du  derme  et  du  tissu  conjonctif 
malade  sont  vulgarisées  depuis  les  mémoires  de  Hutchinson,  Lawrence,  Earle, 
Dupuytren,  etc.  Elles  seront  précoces,  profondes,  longues  et  nombreuses.  On 
ne  les  rapprochera  pas  à  moins  de  4  centimètres  d'intervalle,  recommande  Follin, 
pour  éviter  la  gangrène  de  la  peau  intermédiaire.  Elles  fendront  hardiment 
l'aponévrose,  si  elle  a  la  teinte  verdâtre,  indice  du  phlegmon  profond.  De  nos 
jours,  on  fait  souvent  ces  larges  débridemcnts  au  thermo-cautère,  et  entre  les 
incisions  on  enfonce  la  pointe  rougie.  Dans  quelques  cas  exceptionnels,  une 
incision  a  sectionné  un  vaisseau  anormalement  développé  :  Lawrence,  A.  Bérard, 
ont  vu  des  malades  succomber  ainsi  à  l'hémorragie.  En  pareille  circonstance, 
on  a  eu  recours  à  la  compression,  ou  mieux  à  la  ligature,  et  parfois  même  à 
l'amputation.  Par  ces  incisions,  surtout  s'il  y  a  des  clapiers,  on  passe  des  drains. 
Puis  le  membre  est  placé,  pendant  plusieurs  heures,  dans  un  bain  chaud  anti- 
septique, au  sortir  duquel  on  l'enveloppe  de  compresses  humides,  trempées  dans 
un  liquide  antiseptique.  Le  bain  sera  renouvelé  deux  ou  trois  fois  par  jour. 

Si  les  incisions  ont  été  précoces,  elles  peuvent  prévenir  la  mortification  des 
tissus,  ainsi  qu'on  s'en  rend  compte  par  celles  que  l'on  pi"a tique  à  la  périphérie 
d'un  phlegmon  diffus  complètement  développé.  Le  membre  dégonfle  rapidement 
et  les  incisions  bourgeonnent  franchement.  Lorsque  la  moitification  a  lieu,  on 
favorisera  l'élimination  des  lambeaux  sphacélés  (mais  en  évitant  les  tractions, 
les  ruptures  vasculaires),  on  réséquera  les  parties  de  peau  gangrenées.  On  inci- 
sera et  on  drainera  avec  soin  les  collections  purulentes  qui  peuvent  se  former. 
Une  fois  les  tissus  bourgeonnants,  le  pansement  sera  compressif,  pour  faciliter 
le  recollement  de  la  peau. 

Lorsque  les  grandes  incisions  sont  insuffisantes,  et  surtout  lorsque  les  désordres 
locaux,  les  destructions  cutanées,  musculaires,  articulaires  sont  très  prononcés, 
on  est  parfois  contraint  de  pratiquer  l'amputation  du  membre. 

Le  traitement  y énéral  a  une  grande  importance.  On  a  absolument  renoncé  à  la 
diète,  aux  saignées  autrefois  en  honneur  pour  prévenir,  disait-on,  les  complica- 
tions viscérales  sans  cela  fréquentes.  A  toutes  les  périodes,  on  usera  des  toniques. 
L'alimentation  sera  à  la  fois  réparatrice  et  facile  à  digérer;  on  prescrira  l'alcool, 
le  quinquina,  les  excitants  divers.  C'est  donc  le  traitement  général  de  la  septi- 
cémie et  des  suppurations  prolongées. 
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II 
DES    ÉLÉPHANTIASIS 

Définition.  —  On  appelle  éiéphaiiliasis  les  aup^ineiilalions  considérables  do 
volume  eng'endrées  par  l'œdème  inflammatoire  chronique,  œdème  dur  dans 
lequel  le  syslème  lymphatique  semble  jouer  le  rôle  prépondérant.  Ernest  Besnier. 
Brassac  l'ont  entrer  dans  la  définition  le  système  veineux,  dont  l'intervention  ne 
paraît  ])ouilant  pas  indispensable. 

Cette  définition  élimine,  sans  plus  tarder,  la  lèpre,  quoiqu'on  l'ait  appelée,  il 
n'y  a  pas  bien  longtemps  encore,  éléphantiasis  des  Grecs,  en  raison  des  descrip- 
tions remaripiables  que  nous  en  ont  laissées  les  médecins  grecs  anciens.  La 
lèpre,  à  part  quehjues  rares  localisations  dont  il  sera  peut-être  lait  mention  à  la 
chirurgie  des  régions,  n'a  pas  d'intérêt  chirurgical,  et  il  n'en  serait  même  pas 
question  ici.  si  son  nom  d'éléphantiasis  n'avait  été  la  source  de  confusions. 

Les  auteurs  arabes,  en  efi'et,  et  surtout  Rhazès,  ont  étudié  avec  soin  une  affec- 
tion qui,  transformant  pour  ainsi  dire  les  jambes  enjambes  d'éléphant,  mérite 
bien  le  nom  d'éléphantiasis.  Il  semble,  sans  doute,  (jue  cet  état  morbide  ait  été 
connu  avant  eux  et  corresponde  à  Velephas  iiiorbu>;  dont  parle  Lucrèce.  II  est 
devenu  néanmoins  classique  de  l'appeler  éléphcoitiasis  des  Arabes. 

Cette  similitude  de  noms  entre  deux  maladies  si  différentes  n'a  pas  tardé  à 
causer  une  confusion  complète,  à  partir  surtout  des  compilateurs  du  moyen  âge. 
On  le  comprend  sans  peine  si  l'on  remarque  que  souvent  ces  éléphantiasis  sont 
toutes  deux  endémiques  dans  les  mêmes  pays,  et  que  ces  pays  sont  situés  hors 
de  l'Europe.  En  sorte  que  les  compilateurs  européens  amalgamaient  ces  mala- 
dies qu'ils  n'avaient  jamais  observées;  et  les  léproseries  s'enrichissaient  de 
quelques  pensionnaires  dont  la  lésion  n'avait  rien  de  lépreux. 

De  nos  jours,  la  question  a  fait  de  grands  progrès  et,  grâce  aux  voyages  nom- 
breux des  médecins  de  l'armée  et  de  la  marine,  l'endémie  éléphantiasique  des 
pays  chauds  est  distinguée  avec  netteté  de  la  lèpre.  Mais  il  reste  d'autres  obscu- 
rités. Le  motif  principal  est  que  l'on  a  trop  souvent  considéré  l'éléphantiasis 
comme  une  maladie,  alors  que  c'est  seulement  une  lésion  commune  à  plusieurs 
maladies.  Dès  lors  on  décrivait  l'éléphantiasis  en  un  chapitre  unique  réunissant 
tous  les  œdèmes  un  peu  considérables  à  la  fois  fixes  et  durs,  passant  à  chaque 
instant  de  l'éléphantiasis  congénitale  à  l'éléphantiasis  nostras,  à  l'éléphantiasis 
endémique  des  pays  chauds.  Une  jambe  atteinte  d'ulcère  variqueux  devient 
énorme  à  la  suite  de  poussées  de  lymphangite  :  éléphantiasis  des  Arabes.  Les 
lymphangites  qu'engendre  la  filaire  du  sang  sont  la  source  d'un  gonflement 
chronique  de  la  jambe  :  éléphantiasis  des  Arabes.  C'est  à  peine  si  l'on  ne  quali- 
fiait pas  de  «  des  Arabes  »  «  l'éléphantiasis  »  du  nez  consécutive  à  l'acné,  et 
certains  fibromes  diffus,  mous,  «  éléphantiasiques  »  dont  il  sera  dit  quelques 
mots  à  propos  du  fibrome  molluscum. 

En  réalité,  il  y  a  des  élépluutliasis,  des  états  éléphantiasicjues,  si  l'on  préfère. 
C'est  un  nom  pittoresque,  expressif,  et  partant  bon  à  conserver,  qui  caractérise 
un  aspect  objectif  remarquable;  d'autre  part,  il  n'est  pas  mauvais  de  faire  une 
étude  d'ensemble  de  ces  états,  car  ils  correspondent  à  des  lésions  anatomiques 
comparables.  C'est  pour  cela  que  je  n'obéis  pas  à  l'usage,  qui  tend  à  s'établir, 
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(le  irsci'vrr  le  iioiii  (ri'>l(''|)lKiMliiisis,  dans  le  sens  absolu  du  mol,  à  rôlc'-pliaiiliasis 
<ie  \a  filai'iose,  opposée  ainsi  aux  étals  élépiianliasiipics. 

Si  donc  on  voulait  écrire  un  chapitre  complet  sur  les  éléplumtiasis,  il  faudrait 
tracer  un  tableau  de  séméioti(iue  p^énérale  et  de  pathogénie.  Mais  l'étude  séméio- 
ticpu'  fei'ait  double  emploi  avec  les  descri|)tions  cliniipu's  de  la  fdariose,  des 
lymphangites  chroniciues  et  des  obstructions  lymphatiques,  des  complications 
des  varices.  Celle  partie  clinique  sera  donc  néglig-ée  ici,  et  seule  l'étude  anato- 
mi(iue  et  pathogéni(|ue  générale  va  être  développée. 

C-es  recherches  anatoniiciues  ont  été  entreprises,  il  y  a  déjà  plus  de  trente  ans, 
par  Vulpian,  par  Virchow,  et  poursuivies  depuis  par  de  nombreux  auteurs.  Je 
ne  m'asireindi'ai  pas  à  la  mention  de  tous  les  travaux,  même  importants,  qui 
ont  paru  sur  la  matière.  On  i)cut,  en  elTet,  trouver  aujourd'hui  la  synthèse  toute 
faite  dans  les  descriptions  du  professeur  l\enaut  (de  Lyon). 

Vniciiow,  Lnr.  cil.,  t.  I.  p.  293,  1867.  —  Besnieh,  De  l'élépliantiasis.  Gazette  des  hûp.,  1878, 
p.  1017  et  suiv.  —  Boiteux,  Sur  l'anatoniie  pathologique  de  l'éléphanliasis  des  Arabes.  Revue 
(le  cliiruryie,  1882,  j).  120.  —  Renact,  art.  Dermatoses  du  Dictionnaire  encyd.  des  sciences  méd., 
U"  série,  t.  XX\'1II,  p.  105  et  202,  1885.  —  A.  Mathieu,  Note  pour  servir  à  l'histoire  du  pseudo- 
«■'léi)hantiasis  strumeux.  Bull,  de  la  Soc  anal.,  1885,  p.  175.  —  Jeanselme,  Des  dermites  et  de 
l'éléphantiasis  consécutifs  aux  ulcérations  des  membres  variqueux.  Thèse  de  Paris,  1887-1888, 
n"  117.  —  Tii.-Ch.  Floras  (de  Constantinople),  Ueber  einen  Fall  von  Eiephantiasis  Arabum. 
Arch.  fiir  klin.  Chirurgie,  1888,  t.  XXXVH,  p.  508.  —  Sabouraud,  Parasitologie  de  l'éléphan- 
tiasis nostras.  Annales  de  derin.  et  desyph.,  1892,  p.  592  et  029.  —  A.  Follet,  Thèse  de  doct.  de 
Paris,  1895-189G,  n°  1.  ■ 

Anatomie  pathologique  générale  et  pathogénie.  —  Un  examen  grossier 
suffit  à  démontrer  que  l'éléphantiasis  ditlere  de  l'œdème  :  dans  la  première,  une 
piqûre  d'épingle  donne  issue  à  un  liquide  fibrineux,  coagulable;  à  de  la  simple 
sérosité  dans  le  second,  h'œdème  vei)ieux  peut  cependant  conduire,  conduit  sou- 
vent à  l'éléphantiasis,  et  cela  par  deux  processus. 

Lorsque  le  liquide  de  l'œdème  fait  irruption  dans  les  mailles  du  tissu  con- 
jonctif,  il  est  le  plus  souvent  accompagné  par  une  migration  de  leucocytes, 
migration  qui,  malgré  Gonheim,  n'est  pas  un  caractère  pathognomonique  de 
l'inflammation.  Pourvu  qu'elle  ait  quelque  intensité,  la  dilatation  neuro-para- 
lytique des  vaisseaux  suffit  à  la  provoquer.  Le  réseau  des  cellules  fixes  du  tissu 
conjonctif  est  dilacéré  par  la  pression  qu'exerce  dans  ses  mailles  la  sérosité 
épanchée,  et  de  là  une  nutrition  viciée,  une  irritation  constante  autour  de  ces 
cellules  soumises  à  un  vrai  Irauma;  de  là  des  phénomènes  d'inflammation  chro- 
nique. C'est  ainsi  que  Vœdèine  ancien  tend  à  devenir  dur,  à  se  compliquer  de 
dermite  chronique,  d'induration  sous-cutanée,  en  même  temps  que  le  liquide 
exsudé  devient  fibrineux.  Cet  œdème  induré  s'observe,  par  exemple,  chez 
([ueUpies  vieux  cardiaques.  Mais,  en  somme,  c'est  peu  accusé  et  surtout  peu 
chirurgical.  Il  serait  donc  déplacé  d'y  insister  davantage. 

Il  était  bon,  toutefois,  de  signaler  cet  état,  pour  bien  montrer  que  le  tissu 
conjonctif  ainsi  atteint  se  nourrit  mal;  d'autre  part,  les  lymphatiques  y  sont 
béants,  remplis  de  liquide.  N'est-ce  pas  là  des  conditions  favorables  aux  inocu- 
lations srptiquesl  Et  d'ailleurs,  la  clinique  n'enseigne-t-elle  pas  avec  quelle  faci- 
lité naissent  et  se  ditTusent,  sur  les  membres  œdémateux,  les  lyniplianf/ites  et 
les  érysipèles,  les  phlegmons  et  les  gangrènes?  De  là  des  phénomènes  d'inflam- 
mation vraie  :  la  peau  s'épaissit  et  s'indure,  l'hypoderme  devient  lardacé  et  les 
lobules  adipeux  y  disparaissent;  le  liquide  exsudé  devient  franchement  albumi- 
neux.  Ces  lésions  inflammatoires  ont  leur  siège  principal  dans  le  système  lym- 
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pliatique,  et.  à  (K'-I'îiiil  «le  riiistoloti^ic.  la  |>i-(Mivi'  imi  sorail  loiiniic  pni-  les  oiig-or- 
trtMnont'i  iifanj^lioiinaiivs  si  usuels  dans  ees  cas.  La  rés(»r]tli(>u  de  ces  produits 
inllanuiiatoires  se  l'ait  mal  et  liualeiuent  les  troncs  lyniitliali<iues,  les  ganglions 
restent  oblitérés  ou  tout  au  moins  insuffisamment  perméables.  Alors  s'établit 
l'œdème  dur.  lypicpie.  celui  (pion  trouve  sur  les  membres  vari(pieux,  par 
exemple,  après  des  ulcères,  des  eczémas  de  longue  durée.  A  mesure  (pie  la  lésion 
saggrave,  le  terrain  devient  plus  propice  aux  lymphangites  aiguës  ou  chro- 
niques: un  vrai  cercle  vicieux  s'établit. 

Ainsi  l'œdème  dur.  compli(piant  l'œdème  veineux,  est  un  (edèiiie  j)assif,  par 
obstruction  lymphatique  dorigine  innaiiiniatoire.  11  se  fait  ce  que  Renaut 
désigne  avec  clarté  par  le  nom  de  «  nœuds  de  lymphangite  oblitérante  »,  et,  à 
partir  de  ce  moment,  léléphantiasis  succède  à  l'œdème. 

Mais  Icrdème  veineux  nest  pas  le  préliminaiie  obligé,  et  i)lus  souvent  la 
lésion  est  ô'cmblée  lymiiltatiquc.  La  preuve  en  est  donnée  par  certains  faits,  rares 
mais  remarquables,  où  les  voies  d'excrétion  lymphatique  des  membres  inférieurs 
font  congénitalement  défaut  et  où  l'enfant  vient  au  monde  éléphant iasique. 
N'est-ce  point  encore  le  cas  pour  ces  épaississements  qui  succèdent  aux  érysi- 
pèles  dont  la  répétition  est  fréquente? 

Ce  qui  est  certain,  c'est  que  les  éludes  microbiologiques  enli'eprises  depuis 
«luelques  années  par  Sabouraud,  par  Achalme,  ont  démontré  dans  ce  tissu 
conjonctif  chroniquement  enflammé  la  présence  du  streptocoque:  et  d'après 
Achalme  les  pousst'cs  aiguës  auxquelles  sont  sujet  ces  membres,  sont  souvent 
dus  au  réveil  de  microbes  latents  plutôt  qu'à  des  inoculations  successives. 

Dans  tous  les  cas,  les  lésions  ont  le  même  aboutissant  :  elles  se  caractérisent 
avant  tout  par  une  clermite  fibreuse  hypertrojjfiifjue.  par  une  véritable  cirrhose  de 
la  peau  et  du  tissu  conjonctif. 

Le  derme  alors  est  épaissi,  parcouru  de  faisceaux  fibreux  hypertrophiés  et 
multipliés.  Les  lymphatiques  dilatés  y  apparaissent,  sur  les  coupes  durcies,  sous 
forme  d'espaces  slellaires  remplis  de  caillots  de  lymphe.  Avec  le  derme  fait 
corps  le  tissu  sous-cutané  dur,  lardacé.  où  le  tissu  graisseux  a  disparu,  étouffé. 
et  où  les  veines,  entourées  de  tissus  indurés,  restent  béantes  à  la  coupe. 

Tel  est  l'ensemble  des  lésions;  les  détails  varient.  Sous  l'épiderme  aminci, 
desquamant  souvent,  on  trouve  parfois  le  corps  papillaire  atrophié:  cet  étal 
caractérise  l'elej/lKnitiasis  lœvis  seu  ylabra.  Ailleurs  il  est  hypertrophié  et  l'on 
voit  se  développer  une  dermite  papillaire  dont  le  bourgeonnement  est  parfois 
extrême.  Alors  survient  ]'ele]jlifiiitia><is  vemicosa  de  Virchow,  où  les  papilles, 
([uelquefois  énormes,  sont  recouvertes  d'un  épidémie  transformé  en  un  véritable 
étui  corné.  Ces  papilles  sont  constituées  par  un  tissu  conjonctif  embryonnaire  à 
substance  fondamentale  inurjueuse  et  sont,  elles  aussi,  creusées  de  vastes  trajets 
lymphatiques.  Dans  certains  cas,  il  se  forme,  par  agglomération  de  gros  bour- 
geons papillaires.  des  tubercules,  des  nouures  plus  grosses  que  dans  létal 
verrucpieux.  et  nous  avons  Velepliantiosis  tuberoso.  seu  nodosa. 

Il  ne  saurait  entrer  dans  le  plan  d'un  traité  de  chirurgie  de  développer  davan- 
tage ces  données  de  lanatomie  pathologi(jue  microscopique.  Aussi  bien  les 
(juelques  mots  qui  précèdent  suffisent-ils  poui-  établir  une  classification  patho- 
génique  des  éléphantiasis  en  général:  classification  qui  n'a  pas  la  prétention 
d'être  rigoureuse,  mais  cjui  permet  Ira  peut-;''lre  de  grouper  certains  faits. 

Variétés  étiologiques.  —  Lanatomie  pathologique  nous  enseigne  donc  qu'il 
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va  trois  ^i-andos  calr^orios  dôlrplianliasis  :  1"  l'ciMlèiuc  veineux  enli'e  seul  en 
jeu:  "2"  réiéphanliasis  esl  purement  lymphatique;  ô"  il  y  a  association  de  lésions 
veineuses  et  de  lésions  lympliali<|nes. 

I"  Les  cU'j)litniliiixif<  jUd-cim'iil  vcinem^ca  sont,  je  le  réj)ètc,  celles  (jui  succèdent 
à  rtedème  cardiaipie  prolonfçé,  à  la  pltkujinalht  albti  ili>lenfi  ancienne.  C'est  pour 
l'emplir  le  cadre  (pie  je  nuMitionne  ces  lésions  médicales. 

!2"  Les  ('/('•ij/Knidd^ix  jturciiwttt  lijiitj)luili(jucs  sont  de  deux  ordres,  suivant  (pie 
l'obstacle  au  cours  de  la  lymphe  est  ou  non  d'origine  inflammatoire. 

Le  type  le  plus  simple  de  Vobshtcle  non  inflanimatoire  nous  est  fourni  par  les 
cas,  rares  il  est  vrai,  mais  probants  où,  sur  un  nouveau-né  partiellement  ou 
totalement  éléphantiasique,  on  constate,  par  la  dissection,  l'absence  des  canaux 
collecteurs  de  la  lymphe,  du  canal  Ihoraciquc  par  exemple.  Véléphantiasis  con- 
génitale existe  donc,  mais  on  Ta  ])robablement  surchargée  de  faits  disparates, 
encore  appelés  parfois  «  hypertrophie  congénitale  des  parties  molles  ».  Je  me 
bornerai  à  celle  mention,  car  il  est  classique,  pour  le  moment,  d'attribuer  ces 
«  hypertrophies  »  au  lymphangiome.  Mais  qu'est-ce  que  le  lyphangiome?  Est-ce 
ou  non  une  tumeur?  N'est-ce  pas  souvent  une  simple  rétro-dilatation  mécanique 
des  voies  lymphatiques  et  ne  faut-il  pas,  avec  Ch.  Monod,  distinguer  le 
lymphangiome  des  lymphangiectasies,  parmi  lesquelles  la  macroglossie  congé- 
nitale est  une  des  plus  fréquentes?  Autant  de  questions  encore  obscures,  qu'on 
trouvera  débattues  à  l'article  Lymphangiome. 

Parfois,  chez  l'adulte,  on  observe  des  éléphantiasis  par  obstruction  néoplasiqKC 
<les  ganglions.  Le  fait  est  relativement  fréquent  au  membre  supérieur,  en  consé- 
(pience  des  adénopathies  axillaires  secondaires  au  cancer  du  sein.  Il  est  plus 
rare  au  membre  inférieur,  où  cependant  on  peut  citer  une  observation  de 
Duplay,  rapportée  par  Gharcellay  dans  sa  thèse  (1879)  :  la  h'sion  causale  était  un 
sarcome  des  ganglions  inguinaux.  Les  observations  de  ce  genre  ne  sont  pas,  il 
est  vrai,  d'une  simplicité  absolue,  car  les  poussées  inflammatoires  sont  fré- 
<iuentes  sur  ces  membres.  Il  en  est  d'ailleurs  de  même  pour  Véléphantiasis  endé- 
mique des  pags  chauds.  Car  s'il  est  démontré  que  chez  ces  malades  on  trouve  un 
parasite  spécial,  la  filaire  du  sang,  en  outre  des  lymphangites  éclatent,  à  inter- 
valles variables,  et  il  est  bien  possible  qu'il  faille  attribuer  le  rôle  principal  aux 
obstacles  lymphatiques  d'origine  inflammatoire.  J'en  reste  là  sur  ce  sujet,  car 
l'éléphantiasis  endémique  va  faire  l'objet  d'un  article  spécial. 

Les  obstacles  d'origine  in/laimnatoire,  les  nœnds  de  Igmphangite  oblitérante, 
peuvent  résulter  de  n'importe  quelle  lymphangite,  quelle  que  soit  sa  nature.  De 
là,  pour  les  Igmphangites  aiguës,  les  dermites  chroniques  hypertrophiques, 
consécutives  aux  érysipèles  à  répétition;  les  éléphantiasis  qu'ont  précédées  des 
lymphangites  palustres.  Cette  dernière  variété  mérite  quelque  attention,  car  on 
a  voulu  rattacher  à  la  malaria  l'éléphantiasis  endémique  des  pays  chauds.  Je 
citerai  encore  la  macroglossie  acquise,  lésion  inflammatoire  qui  résulte  d'une 
glossite  aiguë,  sup.purée  ou  non,  hydrargyrique  surtout.  C'est  à  côté  de  ces  faits 
qu'on  doit  classer  ceux  où  l'éléphantiasis  succède  à  une  fracture  compliquée. 
Brassac  en  cite  deux  exemples  personnels  et  en  emprunte  un  à  Clarac.  Je  signa- 
lerai enfin  les  cas  où  le  gonflement  éléphantiasique  est  la  conséquence  d'une 
arthrite  chronique,  tuberculeuse  par  exemple.  Ainsi  l'on  trouvera  dans  la  thèse 
de  Charcellay  des  observations  de  Duplay,  de  Nœgelé  pour  le  g(^nou,  pour  le 
cou-de-pied.  Un  fait  analogue,  (pio:(iue  plus  complexe,  a  été  publié  par  Doyen  à 
la  Société  anatomique,  en  ISS'i. 
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\'  ;i-t-il  <Mi,  dans  ces  cas,  oMitiM-alioii  |)ar  h/iii/ilnnii/il)'  (i(h(')'ruh'Hsi'  ou  par 
lym|tliaiiiiiU'  à  slrr|>loiO(|iios?  11  y  a  tiut'l(|iies  aiinôcs,  ou  ne  son^oail  g-uôro  à  ces 
ooiislatalions  précisrs.  Oucllc  est  au  jusli*  la  pai"t  dos  adôuopallues  spécifi<iucs 
et  des  lymphangites  hauaU's.  par  cxcoiiatious  lahialos,  |)our  ('\|)li(pu>r  l'œdème 
dur  de  la  lèvi-e  dos  scrofuloux?  Ouol  osl  lo  rùlo  oxaol  ilos  lyuipliaui^ilos  bacil- 
laires daus  lo  lujius  hyporlrophiiiuo,  dans  rélôphautiasis  slruiuousc  dont 
Mathieu  a  relaté  uiio  observation  intéressante?  Autant  do  points  encore  obscurs. 
J'ai  vu,  en  I88i,  à  lliôpilal  Saint-Louis,  dans  le  service  de  Ch.  Lailler,  un  ado- 
lescent lie  dix-sept  ans  alloinl  dœdèmo  dur  du  pied,  de  la  jambe  et  même  de  la 
partie  inférieure  de  la  cuisse;  le  gonllement,  ancien  déjà,  se  complicpiaii,  de 
temps  à  autre,  d'abcès  froids  remarcpiables  par  leur  disposition  en  ligne  et  par 
leur  siège  do  plus  en  plus  élevé;  malgré  l'absence  d'autopsie,  il  osl  permis  de 
penser,  au  nom  de  la  clinique,  à  une  lésion  piimordialo  du  système  lymphatique. 

5"  L'i'léphfoiliafiis  Itjmphatico-veineuse  est  celle  où  les  lésions  veineuses  favo- 
risent l'apparition  et  l'aggravation  des  lésions  lymphatiques.  Dans  les  obstruc- 
tions néoplasiipies  dos  ganglions  axillairos,  par  exemple,  il  est  bien  possible  que 
la  compression  veineuse  revendique  une  part  dans  la  palhogénie  du  gonllement. 
Je  répéterai  enfin  que  l'œdème  crée  un  terrain  propice  à  l'évolution  des  lymphan- 
gites, et  ici  il  y  a  un  lypo  bien  connu  :  l'éléphantiasis  variqueuse. 

A  lire  les  lignes  précédentes,  on  se  rond  conq)lo  que  la  diversité  est  grande 
dans  ce  qu'on  appelle  classiquement  elrplunitianis  nostrciH  :  nom  d'ailleurs  des 
plus  vicieux,  car  il  évoque  des  idées  géograi)hiquos  qui  n'ont  rien  à  voir  ici  et, 
avec  la  moilloui'e  volonté  du  monde,  il  est  impossible  de  faire  de  nostras  un 
synonyme  de  !<j)ofn<li(ji(f'.  Los  éléphanliasis  non  fîlariennes,  non  endémiques  par 
consé(pionl.  oxislonl  sans  doute  dans  les  pays  où  sévit  l'endémie  et  c'est  proba- 
blement faute  d'avoir  fait  ces  distinctions  qu'on  a  laissé  des  confusions  s'établir. 


ÈLÉPHANTIA.SIS  ENDÉMIQUE  ET  FILAIBE  DU  SANG 

Définition.  —  La  définition  clinique  donnée  par  Brassac  pour  l'éléphantiasis 
on  général  sapj)liiiuo  bien  à  l'éléphantiasis  endémique.  C'est  une  aHoction  à 
marche  chronique,  caractérisée  par  une  altération  hyporlrophique  du  derme  et 
des  tissus  sous-jacents,  localisée  principalement  aux  membres  inférieurs  ou  aux 
organes  génitaux,  produite  par  des  inflammations  du  système  lymphatique 
(Brassac  dit  lymj)halico-veineux),  se  monlranl  par  paroxysmes  sans  périodicité 
régulière  et  dont  lo  dernier  terme  est  une  déformation  quelquefois  monstrueuse 
des  parties  atteintes. 

A  cette  définition  clini(pie  il  faut  ajouter  une  cri ractéristirjue  étiulogiqiœ  :  cette 
lésion  est  une  des  manifestations  morbides  qu'engendre  la  filaire  du  sany.  Celte 
notion  éliologique,  aujourd'hui  nettement  établie,  fera  cesser  bien  des  confu- 
sions. Dans  les  pays  chauds,  en  olfet,  les  diverses  variétés  d'éléphantiasis  existent 
sans  doute,  et  la  recherche  de  la  filaire  dans  le  sang,  menée  concurremment  à 
«ello  du  streptocoque  dans  les  tissus  hypertrophiés,  permettra  seule  de  faire  le 
départ  de  ce  qui  appartient  à  la  vraie  éléphanliasis  endémique. 

Historique.  —  Les  auteurs  anciens  connaissaient  sans  doute  l'éléphantiasis 
endémique,  et  lui  attribuaient  des  causes  climatériques.  Lucrèce  nous  apprend 
que  Velep/ios  morbiis  est  engendré  par  les  eaux  du  Nil  :  .^(jypto  in  média  neqiie 
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jn'ïetevcd  iisijuam.  .Mais  on  on  a  appelé,  tlopuis,  do  col  arrèl  d'ôlroito  liniilalion, 
cl  qnelques  siècles  plus  tard,  les  médecins  arabes,  Rliazès  surtout,  ont  étudié  ce 
«  dha  cl  fil  »  (janilto  d'éléphanl)  (jui  oxislait  dans  divers  pays  de  leur  domina- 
tion. Puis  on  a  vécu  sur  leur  description,  cl  je  ne  ferai  que  rappeler  les  confu- 
sions ([u"a  produilos  le  moyen  Ap^e.  Plus  lard,  on  trouve  dans  certains  récits  de 
voyageurs  (|uol([uos  montions  inléressanlos,  mais  il  faut  arriver  au  xvni"  siècle 
j)0ur  rencontrer  tics  descriptions  médicales  de  quel<[ue  valeur.  En  171i,  Prosper 
A\\nn  étudie  le  scrotum  volumineux  des  Ég-yptiens;  la  jambe,  la  maladie  glan- 
dulaire des  Barbados  est  décrite  par  R.  Towno  (1726),  Hillary  (1759),  Hendy 
(1784).  Puis,  pondant  la  campagne  d'Egyple,  Larroy  père  observa  avec  grand 
soin  Téléphantiasis  du  scrotum  al  depuis  celte  époque  de  nombreux  médecins, 
indigènes  et  étrangers,  français  surtout,  ont,  dans  noire  siècle,  perfectionné  pou 
à  pou  nos  connaissances  sur  ce  point  :  on  peut  citer,  par  exemple,  les  noms  de 
Mohamed  Ali  Boy  père,  Clôt  Bey,  Godard,  etc.  En  même  temps  les  médecins 
anglais  se  mettaient  à  l'œuvre  dans  les  diverses  possessions  britanniques,  dans 
rinde  principalement;  les  Brésiliens  de  leur  côté  apportaient  leur  pierre  à 
l'édifice. 

Les  observateurs  de  l'Inde  et  du  Brésil  n'ont  pas  tardé  à  faire  une  remarque 
clinique  du  plus  haut  intérêt  ;  à  noter  des  affinités  remarquables  entre  diverses 
manifestations  morbides  :  le  craw-craw,  la  chylurie,  l'éléphantiasis.  Quelques 
années  après  survinrent  les  découvertes  helminthologiques  de  Wucherer  et  peu 
à  peu  ces  faits  permirent  d'arriver  à  la  démonstration  scientifique  de  cette  unité 
jusqu'alors  soupçonnée  au  nom  de  la  clinique;  certaines  discussions  étiolo- 
giques  tombaient  du  même  coup.  Plusieurs  auteurs  ont  contribué  à  édifier  la 
théorie,  mais  parmi  eux  Patrick  Manson  doit  être  mis  hors  de  pair. 

Barallier,  art.  Éléphantiasis  du  Nouv.  Dict.  de  méd.  et  de  chir.  prat.,  1870.  —  A.  Llton, 
arl.  Entozoaires,  Ibid,  1870.  —  Kômger,  Beob.  iiber  Eléphantiasis  auf  Samoa.  Arch.  /'.  klin. 
Chir.,  1879,  t.  XXIII,  p.  413.  —  Alfoxseca,  De  léléphantiasis  des  Arabes  développée  sur  les 
organes  génitaux  de  l'homme.  Thèse  de  Paris,  1879,  n"  510.  —  H.  Barth,  De  la  filaire  du 
sang,  etc.  A)in.  de  derinat.,  1881.  p.  540  et  077.  —  Corml,  Éléphantiasis  des  Arabes;  hy|icr- 
trophie  des  nerfs  et  des  ganglions  lymph.,  néphrite  album.  Dég.  amyl.  du  rein  et  de  la  rate. 
Bull,  de  la  Soc.  anal.,  1883,  p.  155.  —  Corml  et  Ranvier,  Man.  d'hist.  path..  2"  éd.,  2=  tirage, 
t.  II,  p.  795,  790,  1884.  —  Le  Dextc,  Des  accidents  occasionnés  par  la  filaire  du  sang.  Bull, 
et  mém.  de  la  Soc.  de  chir.,  1884,  nouv.  série,  t.  X,  p.  <S00.  —  Orchite  paludéenne,  éléphantiasis 
du  testicule,  etc.  Ibid.,  1887,  t.  XIII,  p.  015.  —  Brassac,  art.  Éléphantiasis  du  Dirt.  enrtjd. 
des  sr.  méd.,  p.  490,  1880.  —  De  Taroni,  Contribution  à  l'élude  de  l'éléphantiasis  du  scrotum. 
Thèse  de  Bordeaux,  1880-18S7,  n"  75.  —  Bourel-Ron-cière,  art.  Hématurie  du  Dict.  cncijrl.  des 
se.  méd.,  p.  101,  1888.  —  W.-M.  Masti.n,  The  hislorv  of  Ihe  filaria  sanguinis  hominis.  Annals 
of  surgery,  1888,  t.  VHI,"p.  321. 

Étiologie.  —  Un  des  premiers  faits  connus  est  la  circonscription  de  l'éléphan- 
tiasis endémique  dans  les  pays  tropicaux  et  circa-tropicaux,  du  50*^  degré  de 
latitude  nord  au  oo°  degré  do  latitude  sud.  Là,  l'éléphantiasis  existe  on  Asie,  en 
Afrique,  en  Amérique,  en  Océanie,  et  l'on  parle  surtout  de  l'Inde  inférieure,  du 
Bas-Bengale,  du  Coromandel,  de  l'Indo-Chine  et  du  Japon,  de  la  Basse-Egypte, 
du  Brésil,  dos  Antilles.  Presque  tous  les  archipels  de  l'Océanio  sont  atteints, 
sauf  pourtant  l'Australie,  la  Tasmanie,  la  Nouvelle-Z 'lande.  Dans  certaines  de 
ces  régions,  1/10  do  la  population  est  malade;  et  dans  les  îles  do  la  Société,  à 
Samoa,  la  proportion  irait  à  50  pour  100. 

Celte  étude  géographique  sommaire  serait  incomplète  si  je  n'ajoutais  qu'à 
température  égale,  et  même  pliis  élevée,  certains  pays,  voisins  de  pays  infestés, 
présentent  une  immunité  remarquable.  Pourquoi  la  Nubie.  le  Soudan,  l'Inde 
traité  de  chirurgie,  2"  édit.  —  I.  34 
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suporioiirt\  !(>>  îlos  île  rOi-rMiiic  prrMr(l(Miuii(Mit  nommées,  pourquoi  ces  régions 
sont-elles  indemnes?  On  ses!  évoilué  à  chercher  des  causes  cHmuléri(pies,  à 
incriminer  tel  ou  tel  vent,  telle  ou  telle  ilisposilion  aux  écarts  de  température;  à 
expliquer  ainsi  comment  le  déboisement  a  été  la  cause  de  l'invasion  des  Bar- 
bades.  Parmi  ces  faits  contradictoires,  un  des  mieux  établis  est  l'inlluence  de 
l'humidité  :  les  pays  de  littoral,  le  delta  du  Nil,  les  pays  de  rizières  sont  plus 
aisément  atteints.  Les  parties  marécageuses  de  la  Martinique,  de  la  Guadeloupe, 
du  Brésil  sont  bien  plus  exposées.  Mais  ce  n'est  pas  le  seul  motif,  car  les  Bar- 
bades  ne  présentent  pas  ces  conditions  telluriques  spéciales. 

Un  fait  autrement  important  est  l'association  fréquente  de  l'éléphantiasis  à 
d'autres  maladies  des  pays  chauds  :  le  craw-craw,  éruption  cutanée  spéciale,  et 
rhémalo-chylurie  endémique.  Dès  1855,  Meirelles  (de  Rio  de  Janeiro)  affirmait 
que  les  chyluriques  sont  prédisposés  aux  érysipèles  et  la  proposition  a  été  véri- 
liée  au  Brésil  par  Ferreira  Pinto,  Catta  Prêta,  Souza  Lima,  etc.;  dans  les  Indes 
par  Joseph  Payrer:  en  Europe,  sur  des  sujets  venus  de  pays  chauds,  par  Caflc 
et  Rayer  à  Paris,  par  \\'.  Roberts  en  Angleterre. 

On  remanpiera,  sans  doute,  qu'aucune  relation  de  ce  genre  n'est  signalée  par 
les  médecins  égyptiens  quoique  l'hématurie  et  l'éléphantiasis  soient  toutes  deux 
endémiques  en  Egypte.  C'est  que  l'hématurie  d'Egypte  n'est  pas  semblable  à 
celle  du  Brésil;  on  sait,  depuis  1851,  grâce  aux  travaux  de  Bilharz,  qu'un  hel- 
minthe spécial,  la  Bilharzia  Juvmalobia  est  l'origine  de  la  première,  de  même 
qu'au  Cap,  à  Maurice.  Mais  en  18(36,  Otto  Wucherer.  à  Bahia,  trouva  dans  les 
urines  chyleuses  du  Brésil  un  autre  helminthe,  une  lîlaire  celle  fois,  et  peu  à 
peu  sa  découverte  fut  vérifiée  par  Crevaux  à  la  Guadeloupe  (1870),  par  Lewis  et 
Cunningham  dans  l'Inde  (1870),  par  Cobbold,  Sonzino,  Fayrer  en  Afrique,  où 
existent  dès  lors  et  le  distome  et  la  filaire,  par  Ch.  Robin  dans  des  urines  venant 
de  la  Réunion  (1875).  Puis  les  parasites  furent  trouvés  par  Lewis,  de  1872  à  1875, 
dans  le  sang  de  sujets  chyluriques,  pour  la  plupart  en  même  temps  éléphantia- 
siques.  L'identité  causale  des  diverses  manifestations  précédemment  énumérées 
fut  démontrée  lorsque  la  fdaire  eut  été  rencontrée  par  F.  dos  Santos  (1877),  par 
S.  Araujo  et  V.  Pereira  (de  Bahia)  dans  le  litjuide  provenant  de  lymphorragies 
éléphantiasiques;  par  S.  Araujo  dans  le  sang  d'un  sujet  atteint  de  varices  lym- 
phatiques des  bourses  (1878).  Un  peu  auparavant  (1875),  0'  Neill  sur  des  nègres 
de  la  Côte  d'Or,  S.  Araujo  à  Bahia  avaient  vu  la  filaire  dans  le  derme  atteint 
de  craw-craw. 

Jusqu'en  187G,  on  ne  connaissait  que  l'embryon  de  la  filaire,  qui  seul  existe 
dans  le  sang,  dans  la  lymphe.  En  1876,  Bancroft  recueillit  la  filaire  adulte, 
femelle,  dans  un  abcès  lymphatique  du  bras,  puis  dans  une  hydrocèle  du  cordon; 
l'éléphantiasis  a  fourni  des  individus  analogues,  sinon  semblables,  à  Lewis,  à 
S.  Araujo,  à  Manson.  C'est  en  1880  que  ce  dernier  auteur  a  trouvé,  en  Chine,  la 
filaire  adulte.  Mais,  depuis  1877,  il  avait  publié  sur  les  maladies  filariennes  des 
recherches  du  plus  haut  intérêt,  peu  à  peu  complétées  en  1885,  en  1884.  A  l'aide 
d'observations  patientes,  d'expériences  ingénieuses,  il  a  établi  une  théorie  des 
plus  séduisantes  et  qui  s'affirme  de  jour  en  jour. 

La  filaire  est,  comme  tous  les  helminthes,  un  animal  à  transformations  succes- 
sives, qui  doit  changer  de  milieu,  d'habitat,  pour  passer  de  létat  de  larve  à  l'état 
adulte.  Supposons  logée  dans  le  système  lymphatique  la  filaire  femelle  fécondée. 
Elle  y  pond  et  ses  œufs  peuvent,  dans  cet  organisme,  passer  à  l'état  de  larves. 
Mais  ces  larves  en  resteront  là  tant  qu'elles  habiteront  le  sang  humain.  C'est 
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dans  le  corps  du  moustique  IViiu'llc  cjuCUos  doivcnl  subir  leur  iiKHainorphose 
ultérieure.  Or.  les  embrvons  soni  cachés  pendant  le  jour  dans  le  sang  des  régions 
profondes  de  l'économie;  c'esl  pendaul  la  nuit  seulement  cpi'ils  s'aventurent 
dans  les  vaisseaux  cutanés.  C'est  pendant  la  nuit,  également,  que  le  moustique 
s'ahal  sur  riiomme.  Il  se  gorge  ainsi  de  sang  lilarié.  Puis  la  femelle,  repue,  va 
s'échouei'  au  l)ord  d'une  flaciue  d'eau  pour  y  moui'ir  après  avoir  pondu.  Les 
embryons  de  (ilaiiv  sont  alors  morts,  pour  la  plupart,  mais  quelques-uns  vivent, 
évoluent  et  arrivent,  dans  la  flaque  d'eau,  à  la  forme  sous  laquelle  l'animal 
pénètre  dans  le  corps  humain  pour  y  parvenir  à  l'état  parfait.  C'est  alors  que, 
obstruant  les  vaisseaux  et  ganglions  lymphatiques,  le  parasite  engendre  l'élé- 
phant iasis. 

Mais  comment  se  fait  la  pénétration?  Certains  auteurs  pensent  qu'elle  a  pour 
origine  une  véritable  inoculation  externe.  Cela  irait  bien  avec  certains  faits 
étiologiques  relevés  depuis  longtemps.  Les  noirs,  spécialement  prédisposés  à 
léléphanliasis,  marchent  presque  toujours  pieds  et  jambes  nus;  des  lésions 
cutanées  sont  alors  facilement  produites,  et  surtout  les  pieds,  souvent  écorchés, 
sont  fréquemment  au  contact  de  l'eau  infectée.  La  localisation  scrotalc  est 
fréquente  en  Egypte  et  dans  ce  pays  musulman  les  ablutions  prescrites  par  le 
Coran  se  font,  plusieurs  fois  par  jour,  dans  une  eau  d'une  propreté  douteuse. 
Pourtant  il  est  probable,  quoique  non  démontré  jusqu'à  ce  jour,  que  la  pénétra- 
tion a  plutôt  pour  siège  initial  le  tube  digestif,  le  sujet  buvant  une  eau  fîlariée. 
Ce  n'est  pas  d'aujourd'hui,  d'ailleurs,  qu'on  incrimine  les  eaux.  Un  argument 
en  faveur  de  cette  doctrine  est  que,  comme  nous  le  verrons,  elle  a  été  démon- 
trée par  Fedchenko  pour  la  filaire  de  Médine  (ou  dragonneau). 

L'exposé  précédent  permet  de  reléguer  parmi  les  curiosités  historiques  cer- 
taines relations  étiologiques  dont  on  a  cherché  à  établir  la  réalité.  Malgré 
LaiTcy  père,  Galtani,  Pruner  Bey,  etc.,  la  syphilis  n'a  rien  à  revendiquer  ici. 
L'hérédité  ne  saurait  se  comprendre,  malgré  des  faits  de  Duchassaing,  de 
Godard,  malgré  les  statistiques  où  Waring  la  note  40  fois  sur  100,  et  Francis 
Bey  (de  Madras),  58  fois  sur  100  :  on  a  été  leurré  par  l'identité  dans  le  mode  de 
vie,  et  si  quelque  chose  est  transmis,  c'est  simplement  une  prédisposition  anato- 
mique  à  recevoir  et  à  cultiver  le  parasite. 

Il  fut  un  temps  où  l'on  insistait  sur  les  relations  de  l'éléphantiasis  et  de  la 
malaria.  On  ne  tenait  pas  compte  de  la  rareté  du  paludisme  en  Océanie  et  on 
montrait  que,  dans  d'autres  pays,  les  deux  endémies  coexistent;  que  dans  les 
pays  paludiques,  qu'au  Brésil  certains  sujets  soumis  à  des  érysipèles  de  ce 
genre  étaient  parfois  brusquement  emportés  par  une  lymphangite  rapidement 
mortelle,  par  un  vrai  accès  pernicieux;  que  le  sulfate  de  quinine  enfin  avait 
une  influence  heureuse  sur  ces  accès  fébriles.  Mais  on  oubliait  que  ces  accès 
n'avaient  pas  une  périodicité  régulière,  que  les  Européens  en  étaient  atteints 
bien  moins  que  les  nègres.  A  présent,  enfin,  la  coexistence  des  endémies  n'est 
pas  faite  pour  nous  surprendre  :  les  pays  'marécageux,  et  partant  paludiques, 
sont  l'habitation  favorite  des  moustiques. 

Il  ne  faudrait  pas  nier  cependant  l'éléphantiasis  paludique  des  pays  chauds. 
Les  lymphangites  paludiques  sont  aujourd'hui  connues  et  c'est  elles  qu'on  trouve 
à  l'origine  de  certaines  éléphantiasis  dites  nostras.  Il  serait  étrange  que  le  même 
effet  ne  pût  pas  être  produit  dans  des  régions  où  la  malaria  sévit  avec  une 
intensité  inconnue  dans  nos  pays.  Mais  le  départ  n'est  pas  encore  fait,  à  ma 
connaissance  au   moins,    et  cette  distinction  entre  les   diverses   éléphantiasis 
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endémiques  ne  pourra  tMiv  établie  (jue  par  la  recherche  allenlive  des  lilaires  et 
des  divers  niicro-or^anismes. 

Si  la  théorie  parasitaire  a  ruiné  quelques  hypothèses,  elle  a,  au  contraire, 
permis  de  comprendre  quelques  laits  bien  observés,  mais  qui  paraissaient 
bizarres.  On  se  demandait  pourquoi  l'endémie  avait,  à  un  moment  donné,  atteint 
les  Barbades  :  sans  doute  un  filarié  est  venu  dans  celle  île  où  les  moustiques 
existaient,  et  point  n'est  besoin  que  ce  lilarique  ail  élé  éléphantiasique.  Avant 
la  découverte  «le  la  filaire.  on  aurait  vu  là  une  sorte  de  contagion,  que  les 
Hollandais  ont  admise.  11  est  inutile  d'insister  pour  faire  voir  qu'il  n'y  a  pas  là 
une  vraie  contagion,  au  sens  actuel  du  mot.  Aussi  bien  mari  et  femme  peuvent- 
ils  cohabiter  sans  s'infecter  l'un  l'autre;  et  il  est  usuel  de  voii-  une  mère 
éléphantiasique  allaiter  un  enfant  sain. 

Mari  et  femme,  pourtant,  vivent  de  la  même  vie,  boivent  la  môme  eau.  C'est 
donc  que,  suivant  les  circonstances,  le  parasite  prospère  ou  périclite.  C'est  donc 
que  le  milieu  organique  où  il  va  être  cultivé  a  de  rimporlance. 

Ce  n'est  pas  au  sexe  qu'il  faut  demander  la  raison  de  ces  différences  :  dans  les 
classes  pauvres  des  Antilles  les  deux  sexes  sont  également  atteints.  Mais  il  est 
constant  que  la  condition  sociale  a  une  grande  influence  :  les  classes  pauvres, 
les  débilités  payent  plus  lourd  tribut.  De  là  le  rôle  des  excès  alcooliques  et  véné- 
riens, des  habitations  malsaines,  des  alimentations  défectueuses  (dont  on  avait 
voulu  faire,  autrefois,  une  véritable  cause  efficiente). 

Il  faut  aussi  tenir  compte  de  la  race,  et  l'on  ne  saurait  contester  la  prédispo- 
sition des  nègres,  soumis  il  est  vrai  à  ces  conditions  hygiéniques  vicieuses.  Mais 
aussi  il  semble  que,  dans  les  pays  chauds,  le  système  lymphatique  subisse  une 
altération  spéciale,  lente  à  se  produire,  observée  chez  les  nègres  et  chez  les 
créoles;  possible  également,  à  la  longue,  chez  les  Européens  «  créolisés  »,  dit 
Brassac.  En  tout  cas,  les  Européens  ne  sont  atteints  qu'après  un  séjour  assez 
prolongé.  Mais  ce  fait  peut  s'expliquer  autrement.  On  est  endroit  de  se  demander 
si  ce  n'est  pas  que  la  filaire,  une  fois  introduite,  ne  cause  que  lentement  l'élé- 
phantiasis.  On  aurait  vu,  dans  l'Inde,  des  natifs  d'un  pays  franc  de  l'endémie  se 
fixer  dans  une  région  voisine,  mais  infestée,  et  être  atteints  du  mal,  mais  au 
bout  de  plusieurs  années. 

Les  données  relatives  à  l'âge  conduisent  à  une  conclusion  analogue.  Il  y  a 
bien  quelques  faits,  de  Moncorvo,  de  Betancès,  qui  concernent  des  enfants  en 
bas  âge.  Mais  c'est  là  une  exception.  En  règle  générale,  l'enfant  reste  en  bon 
état  jusque  vers  sept  ou  huit  ans;  à  partir  de  ce  moment  il  s'étiole  et  dans  ses 
aines  se  développent  des  «  glandes  de  croissance  ».  Puis  se  déclarent,  à  partir 
de  la  puberté  surtout,  des  lymphangites  qui  peu  à  peu  restent  fixes,  dégénèrent 
en  éléphantiasis.  C'est  chez  les  adultes  que  le  mal  arrive  à  son  maximum  de 
fréquence.  Il  est  rare  qu'un  vieillard,  jusqu'alors  exempt,  en  soit  pris. 

Lésions  produites  par  la  filaire.  —  La  filaiiose  est  souvent  compatible 
avec  la  sanlé.  Dans  les  pays  infestés,  l'examen  du  sang  révèle  souvent  l'existence 
de  la  filaire  chez  des  sujets  qui  ne  se  plaignent  d'aucun  symptôme.  D'autres 
sont  atteints  de  la  lésion  cutanée  appelée  craw-craw,  d'autres  sont  chyluriques. 
D'autres  enfin,  avec  ou  sans  les  manifestations  précédentes,  ont  des  lymphan- 
gites à  répétition,  sont  éléphantiasiques  ou  ont  des  varices  lymphatiques.  Chez 
ceux  qui  sont  seulement  éléphantiasiques,  les  embryons  n'habitent  que  rare- 
ment le  sang;  c'est  dans  la  lymphe  des  parties  malades  qu'il  faut  les  chercher. 
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Los  lisions  (le  rélôplianliasis  ciKlriniquo  ne  (lillV'rcnl  pas,  dans  leur  nature 
!usloloî4ii[iie,  (le  celles  de  r('>léplian(iasis  en  ^l'-iuM'al.  l']lles  en  sont  seulenienl  le 
degré  e\li(Mne.  L  élépiianliasis  est  molle  ou  dure,  suivant  l'abondance  plus  ou 
moins  i^rand(>  du  licpiide  exsudé.  J'ai  enfin  (U'jà  dit  (pie  dans  les  parties  malades 
on  trouve  (pi(d(pierois  la  filaire  adulte. 

Le  rcMe  de  la  tilaire  est  tout  mécanique,  affirme  Manson  :  elle  bouche  les 
lymphali(pu*s  (pfelle  habite;  et  surtout  il  faut  tenir  compte  des  embryons  morts, 
non  débarrassés  de  leur  chorion  et  jouant  le  rôle  de  corps  étrangers  dans  les 
i^ani^lions  lymphatiques  qu'ils  ol)slruent.  Au  premier  degré,  l'obstruction  est 
partielle;  le  résultat  en  est  de  simples  varices  lymphatiques  (dont  la  chylurie 
est  un  symptôme),  avec  un  peu  d'adénopalhie,  la  filaire  existe  dans  le  sang. 
Mais  si  l'obstruction  est  complète,  les  embryons  ne  peuvent  plus  passer  en 
aval  de  l'obstacle;  ils  restent  dans  les  lésions  produites  en  amont.  Si  les  vais- 
seaux se  rompent,  on  a,  outre  des  varices  lymphatiques,  des  lymphorragies 
avec  plus  ou  moins  d'éléphantiasis  :  c'est  la  pachydermie  lactifluente  de  Fuchs. 
Si  les  vaisseaux  résistent,  l'éléphantiasis  simple  se  constitue,  par  engorge- 
ment rétrograde. 

Mais  pourquoi  ces  poussées  lymphangitiques aiguës  qui  aggravent  tant  le  mal, 
qui  généralement  le  déterminent?  Sont-elles  dues  à  la  filaire  elle-même?  On  peut 
le  penser,  en  se  rappelant  qu'on  a  attribué  à  la  rupture  de  la  filaire  de  Médine 
les  accidents  phlegmasiques  aigus  qui  parfois  compliquent  sa  présence.  Mais 
n'y  aurait-il  pas  là  plutôt  une  prédisposition  aux  infections  lymphatiques, 
comme  dans  tous  les  œdèmes  durs?  On  est  en  droit,  jusqu'à  un  certain  point, 
de  l'admettre,  et  cela  rendrait  compte  des  prédispositions,  déjà  signalées,  que 
créent  la  nudité  des  jambes,  les  refroidissements,  les  conditions  sociales,  la 
malpropreté.  Cette  question  n'est  pas  encore  tranchée,  c'est  à  peine  si  elle  est 
posée,  et  le  dernier  mot  y  appartiendra  à  la  bactériologie. 

Symptômes  et  marche.  —  Le  début  est  généralement  brusque.  A  la  suite 
d'une  fatigue,  d'une  marche  forcée,  d'.une  contusion,  etc.,  quelquefois  sans 
cause  connue,  un  accès  hjmphangUique  éclate.  Après  un  frisson  plus  ou  moins 
violent,  la  fièvre  s'allume,  pour  durer  de  trente  à  cinquante  heures,  avec  une 
ou  deux  rémissions,  légères  ou  prononcées.  La  soif  est  vive,  la  céphalalgie  est 
intense,  l'agitation  peut  aller  jusqu'au  délire;  presque  toujours  existent  des 
vomissements  muqueux  ou  bilieux,  de  la  douleur  gastrique.  Peu  après  les  phé- 
nomènes généraux  débutent  les  phénomènes  locaux.  Une  souffrance  s'accentue 
dans  la  région  qui  va  être  malade;  puis  survient  une  rougeur  uniforme  ou  en 
plaques,  accompagnée  d'un  gonflement  capable  d'en  imposer  pour  un  phlegmon 
diflus.  De  là  partent  des  traînées  rouges  et  indurées,  des  cordes  lymphatiques 
qui  se  dirigent  vers  les  ganglions  correspondant  au  territoire  envahi,  ganglions 
eux-mêmes  engorgés.  Bientôt  la  fièvre  tombe  et  le  corps  se  couvre  de  sueurs 
abondantes;  un  peu  plus  tard  cessent  la  rougeur  et  la  douleur,  un  peu  plus  tard 
encore  le  gonflement. 

Presque  toujours,  le  mal  ne  tarde  pas  à  sembler  absolument  guéri.  Mais  au 
bout  d'un  temps  variable,  un  nouvel  accès  se  déclare,  puis  un  troisième,  etc.  A 
chaque  fois,  la  région  reste  un  peu  plus  empâtée  et  graduellement  l'éléphan- 
tiasis se  constitue  à  l'état  de  lésion  chronique,  sur  laquelle  se  greffent,  de  temps 
à  autre,  des  poussées  aiguës,  de  plus  en  plus  rares.  Ces  accès  n'ont  aucune 
périodicité  régulière;  ils  reviennent  soit  sans  cause  connue,  soit  à  l'occasion  de 
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provocations  mécani(iuos,  soit  inômo  à  clia([uc  (Miiolion,  daprès  une  observa- 
lion  de  Cîodard. 

Dès  celte  période,  on  note  iiuelquefuis  des  accidents  insolites,  des  pldcipnons, 
des  yatujrèncs.  Ou  bien'  la  première  attaque,  ou  une  des  premières,  est  rapi- 
dement mortelle  :  cette  lymphangite  pernicieuse  a  fait  établir  un  lien  entre  la 
malaria  et  léléphantiasis.  Il  est  possible  d'ailleurs  que  nous  soyons  destinés  à 
apprendre  que  ces  accès  pernicieux  sont  bien  liés  à  des  lym})hangites  palustres, 
que  l'on  aurait  longtemps  confondues  avec  celles  de  la  filariose. 

Si  l'exagération  des  symptômes  est  l'origine  de  quelques  irrégularités  dans  le 
début,  latténualion  des  accidents  doit  aussi  être  notée.  Les  poussées  lymphan- 
gitiques  peuvent  être  très  légères,  presque  nulles,  nulles  même,  dit-on:  et  de  là 
ce  que  Duchassaing  a  appelé  la  forme  apyréti(p<e.  Certains  auteurs  «loutent 
encore  de  cette  forme,  qui  serait  cependant  fréquente  pour  le  lymphoscrotum 
d'Egypte  et,  d'après  Clarac,  pour  l'éléphantiasis  des  Antilles. 

La  maladie  confirmée  se  caractérise  par  Véléphantiasi-'<,  au  sens  propre  du 
mot.  Il  faut  lui  consacrer  d'abord  une  étude  générale,  mais  il  est  utile  de  passer 
ensuite  en  revue  les  localisations  principales. 

A.  Éléph.\ntiasis  en  génér.\l.  —  La  région  malade  est  atteinte  d'un  gon- 
flement chroniqne,  destiné  à  ne  plus  disparaître.  Ce  gonflement  est  lent,  régu- 
lier, apyrétique  (abstraction  faite  des  poussées  déjà  mentionnées).  Des  sillons 
plus  ou  moins  profonds  le  dépriment  là  où  le  tissu  cellulaire  est  dense,  surtout 
au  niveau  des  plis  des  jointures. 

La  peau  est  le  plus  souvent  lisse,  luisante,  et  Velephantiasis  glahra  serait  le 
type  de  Téléphanliasis  endémique,  avec  une  coloration,  suivant  les  cas,  rouge 
(E.  rubra),  brune  ou  noirâtre  (E.  fusca  vel  nigricans).  Mais  Brassac  refuse  de 
concéder  à  Renaut  que  léléphantiasis  exotique  soit  toujours  lisse.  Il  affirme  y 
avoir  noté  les  hypertrophies  papillaires.  filiformes  ou  verruqueuses,  les  saillies 
d'apparence  cornée,  les  bourgeons  à  vif  [E.  frambœides)  qu'on  note  dans  les 
éléphanliasis  dites  nostras.  De  même  encore  pour  les  éléphantiasis  tubéreuse 
et  lobaire.  Une  objection  surgit  toutefois,  actuellement  sans  réponse  :  les  élé- 
phantiasis des  pays  chauds  ne  sont  pas  toutes  fdariques,  et  dès  lors  ny  a-t-il 
pas  un  aspect  spécial  à  l'éléphantiasis  filarique? 

La  consistance  est  toujours  celle  d'un  œdème  dur,  ne  gardant  pas  l'empreinte 
du  doigt.  Mais  il  y  a  des  variations  considérables;  tantôt  en  ellet  la  dureté  est 
ligneuse;  ailleurs,  au  contraire,  la  mollesse  est  assez  grande,  la  consistance  est 
comme  gélatineuse. 

La  palpalion  révèle  encore  —  ce  que  souvent  la  vue  démontre  sans  l'attendre 
—  que  les  ganglions  de  la  région  forment  des  bubons  indolents,  quelquefois 
énormes.  Cet  engorgement  est  même,  pour  certains  auteurs,  le  fait  initial,  et 
de  là  le  nom  de  «  glandes  de  Barbades  »  adopté  par  Hendy.  Là  sensibilité  des 
téguments  malades  est  normale  si  le  gonflement  n'est  pas  trop  intense.  Elle 
s'émousse  lorsque  l'hypertrophie  devient  extrême. 

Avec  le  temps,  l'aspect  se  modifie,  surtout  lorsque  le  sujet  manque  de  propreté. 
Des  érosions  se  forment,  par  lesquelles  sécoule  de  la  lymphe  (pachydermie  lacti- 
fluente),  sur  lesquelles  se  concrètent  des  croules,  s'amassent  des  squames  qui 
donnent  à  la  région  un  aspect  ichtyosique.  Sur  ces  surfaces  suintantes  la  sérosité 
agglutine  des  poussières.  Tout  est  prêt  alors  pour  que  les  érosions  s'infectent, 
s'aggravent,  dégénèrent  en  crevasses,  en  fissures,  en  véritables  ulcères  dont  la 
sécrétion  est  infecte  et  qui  creusent  parfois  jusqu'au  squelette. 
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Mais  tout  n'esl-il  pas  prOl  aussi  pour  (pic  se  déclarent  des  complications 
inreclicuses  :  des  abcès  occupant  soit  les  fçanglions  engorgés,  soit  les  tissus 
éléphanliasiciues;  des  gangrènes  s'étendani  plus  ou  moins  loin?  C'est  ce  que  l'on 
a  appelé,  à  tort  sans  doute,  les  formes  phlegmoneusc  ou  gangreneuse. 

L'éléphanliasis,  dont  je  viens  d'esquisser  la  physionomie  générale,  occupe 
Dr»  ibis  j)our  100  le  segment  inférieur  du  corps;  et  là  elle  atteint  de  90  à  92  fois 
pour  100  les  mend»i'es  inférieurs;  de  S  à  10  fois  pour  100  les  organes  génitaux 
externes.  Mais  cette  dernière  proportion  varie  suivant  les  pays,  et,  en  Egypte, 
l'éléphantiasis  génitale  est  presque  aussi  fréquente  que  celle  des  jambes. 

B.  Éléimianti.vsis  des  membres  iNEÉiuEuns.  —  La  lésion  est  le  plus  souvent 
unilatérale.  Elle  atteint  surtout  le  pied,  la  jambe,  mais  peut  remonter  jusqu'à  la 
paroi  abdominale.  Elle  sert  de  type  à  la  description  générale  de  l'éléphantiasis 
dure;  l'engorgement  ganglionnaire  occupe  le  jarret  et  l'aine.  Dans  quelques 
cas  —  et  c'est  la  règle  si  le  sujet  a  coutume  de  porter  des  chaussures  —  le  pied 
garde  un  volume  à  peu  près  normal,  étrange  au-dessous  d'une  jambe  énorme, 
d'un  poteau  qui  peut  avoir  1  mètre  de  tour.  Toujours,  lorsque  le  pied  est 
atteint,  le  gontlement  respecte  la  région  plantaire. 

On  est  étonné  de  voir  que  souvent,  malgré  une  difrormilé  énorme,  la  gène 
fonctionnelle  est  modérée  :  le  patient  continue  à  travailler,  ne  ressentant  qu'une 
pesanteur  anormale.  Mais  la  sensibilité  propre  du  sujet  joue  à  cet  égard  un 
rôle  important.  Les  Chinois,  les  fellahs,  les  nègres  sont  endurcis  et  supportent 
sans  trop  de  peine  une  lésion  qui  rend  inaptes  à  la  marche,  à  la  station  même, 
les  Européens  plus  affinés. 

Parmi  les  complications  spéciales  à  cette  localisation,  lorsqu'il  y  a  formation 
d'ulcères,  il  faut  signaler  les  hyperostoses,  les  soudures  des  os  de  la  jambe. 

C.  Organes  génitaux  de  l'uomme.  —  Le  début  a  lieu  par  des  poussées  lym- 
phangitiques,  souvent  atténuées  en  Egypte,  quelquefois  liées  à  des  excès  véné- 
riens. Puis  se  forment  des  noyaux  indurés  multiples;  le  gonflement  n'est  pas 
d'emblée  total.  En  général,  c'est  la  forme  molle  qu'on  observe;  l'infiltration 
liquide  est  considérable  et  se  traduit  par  des  lymphorragies  abondantes, 
aqueuses  ou  laiteuses,  qui  se  font  par  des  érosions  spontanées  ou  sont  provo- 
quées par  la  piqûre.  La  peau  est  le  plus  souvent  rugueuse,  mamelonnée,  croû- 
teuse,  ulcéreuse. 

La  localisation  est  parfois  très  circonscrite  :  au  prépuce,  qu'on  a  vu  peser 
jusqu'à  1  kilogramme;  à  la  verge,  qui  peut  acquérir  le  volume  d'un  pénis  de 
mulet;  à  la  verge  et  au  prépuce,  qu'Esdaile  a  vus  pendre  jusqu'au  sol,  comme 
une  trompe  d'éléphant  terminée  par  une  énorme  verrue. 

Le  siège  scrotal  est  plus  fréquent,  et  l'aspect  diffère  suivant  que  la  verge  par- 
ticipe au  processus  et  pend  en  avant  de  la  masse,  ou  est  au  contraire  saine, 
avalée  pour  ainsi  dire  dans  la  tumeur  sur  la  ligne  médiane  de  laquelle,  en  avant, 
est  un  ombilic  par  lequel  s'écoule  l'urine.  Dans  ce  gonflement,  les  testicules  ne 
sont  que  rarement  atrophiés;  mais  ils  sont  souvent  entourés  d'une  hydrocèle. 
Quelquefois,  ils  sont  hypertrophiés.  L'hydrocèle  est  quelquefois  constituée  par 
un  épanchement  chyleux.  Il  est  à  noter  (et  Le  Dentu  y  a  insisté)  que  l'hydrocèle 
chyleuse  et  l'éléphantiasis  testiculaire  peuvent  exister  sans  éléphantiasis  scrotale. 
L'éléphantiasis  testiculaire  serait  souvent  confondue  avec  l'orchite  paludéenne. 

Le  volume  de  la  tumeur  est  très  variable.  Il  est  quelquefois  énorme  et  la 
masse  descend  aux  genoux,  aux  talons.  On  a  enlevé  des  scrotums  qui  avaient 
2  mètres  de  tour  et  pesaient  70,  80  kilogrammes  (Titley)  ;  on  conçoit  qu'une 

lA    BBOCA} 


536  IM-LAMMATK  )NS  DIFFUSES  DU  TISSU  CONJONCTIF. 

tumeur  semblable  puisse  empêcher  tout  inouvomenl:  mais  dans  les  races  infé- 
rieures celle  conséquence  est  tardive,  et  Brassac  cite  le  cas  dun  nègre  qui  con- 
tinuait son  labeur  usuel  avec  un  scrotum  de  dimensions  telles  que  de  temps  en 
temps,  fatigué,  il  s'en  servait  comme  d'un  escabeau  pour  s'asseoir. 

D.  Organes  génitaux  de  la  femme.  —  La  lésion  attaque  dans  quelques  cas 
les  petites  lèvres,  le  clitoris;  mais  c'est  surtout  aux  grandes  lèvres  qu'on  la 
rencontre.  La  grossesse,  la  menstruation  prédisposent  aux  aggravations  du 
mal,  qui  s'établit  le  plus  souvent  sans  phénomènes  généraux  et  s'accroît  de  pré- 
férence après  la  puberté,  gênant  de  plus  en  plus  la  marche,  la  miction,  le  coït. 
L'aspect  extérieur  ressemble  beaucoup  à  celui  du  lymphoscrotum. 

On  discute  sur  la  fréquence  de  cette  localisation  et  quelques  auteurs  affirment 
qu'en  Egypte  l'éléphantiasis  génitale  ixlexisle  guère  que  chez  l'homme.  Mais 
(iodard  dit  tenir  d'un  médecin,  mari  de  la  sage-femme  de  Damielle,  que  les 
femmes  du  pays  ont  souvent  les  lèvres  énormes,  et  que  leur  vulve  ressemble 
volontiers  «  à  une  pastèque  fendue  par  le  milieu  ».  Mais  les  vêtements  facilitent 
une  dissimulation  à  laquelle  invite  la  pudeur,  à  peu  près  spéciale  à  ce  sexe. 
Godard  a  donc  songé  à  s'enquérir  auprès  des  hommes,  mais  sans  grand  succès, 
et  il  ne  s'en  étonne  guère  «  car  ils  avaient  intérêt  à  nier  la  vérité  ». 

E.  Localisations  diveuses.  —  L'éléphantiasis  des  mamelles  est  rare,  mais  non 
exceptionnelle.  Il  faut  léludier  dans  ses  relations  avec  ce  que  l'on  a  appelé  le 
fibrome  diffus,  ce  qui  sera  fait  dans  le  chapitre  des  maladies  du  sein. 

C'est  à  peine  si  le  membre  supérieur  est  envahi  dans  1/1000  des  cas.  Brassac 
en  a  recueilli  -4  observations,  toutes  quatre  à  l'avant-bras.  L'intégrité  de  la 
face  palmaire  de  la  main  est  constante. 

Le  siège  dans  d'autres  régions  du  corps  est  exceptionnel,  et  même  il  y  a 
probablement  des  confusions  et  les  observations  sont  peu  probantes  pour  le  nez, 
pour  les  paupières,  pour  le  cuir  chevelu. 

Diagnostic.  —  Il  est  classique  d'établir  un  diagnostic  différentiel  avec  la 
li'jjrc,  ne  fût-ce  que  pour  excuser  les  erreurs  de  nos  pères;  avec  la  sclérodermie. 
Il  faut  à  la  vérité  se  battre  les  flancs  pour  trouver  des  ressemblances. 

C'est  à  un  autre  point  de  vue  que  la  question  doit  être  posée. 

1"  A  la  période  de  début,  on  se  demandera  si  l'on  est  en  présence  d'une  lym- 
phangite simple  ou  d'une  éléphantiasis  imminente.  C'est  plutôt  une  question  de 
pronostic,  car  il  y  a  indiscutablement  une  lymphangite;  mais  quelle  est  sa 
nature  et.  quelles  seront  ses  conséquences?  Les  différences  cliniques  que  l'on 
cherche  à  énumérer  sont  bien  vagues,  etjl  sera  indispensable  de  rechercher  la 
filaire,  les  microbes  dans  le  sang  et  dans  les  régions  malades.  D'autant  plus  que 
cette  constatation  permettra  seule  d'élucider  certains  problèmes  que  soulève 
létude  de  la  lymphangite  palustre. 

2"  A  la  période  d'état,  l'examen  local  et  l'enquête  anamnestique  ne  permettent 
pas  une  erreur  sur  la  détermination  de  la  lésion.  Mais  il  faut  alors  se  demander 
(juelle  est  la  nature  de  cette  éléphantiasis.  Dans  nos  pays,  et  pour  un  malade 
qui  ne  vient  pas  des  pays  chauds,  il  suffit  de  passer  en  revue  les  diverses  causes 
qui  ont  été  énumérées  dans  le  chapitre  précédent.  Dans  les  pays  chauds,  il  ne 
faudra  pas  en  rester  là,  mais  il  faudra  encore  rechercher  la  filaire  et  ne  pas 
dire  —  comme  certaines  descriptions  tendent  à  le  laisser  croire  —  que  dans  les 
contrées  infestées  toute  éléphantiasis  est  endémique.  Alors  seulement  les 
dernières  obscurités  seront  éclairées. 
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Pronostic.  —  Terminaisons.  -  Je  n'ai  pas  à  levonir  sur  les  dangers  qui 
pcnivonl  lésulliu-  des  complications  à  l'une  quelconque  des  deux  périodes.  En 
g'énéiai,  loulelois,  la  maladie  ne  compromei  pas  direclemenl  la  vie  et  l'éléphan- 
liasis  est  compatible  avec  une  Ionique  existence,  pendant  huiuelle  elle  n'entraîniî 
guère  que  des  troubles  mécaniques.  Mais  le  pronostic  csl  sérieux,  car,  si  l'on 
cite  quelques  guérisons  spontanées,  ces  faits  sont  exceptionnels,  et  la  maladie 
tend,  au  contraire,  presque  toujours  à  s'aggraver  par  un  accroissement  presque 
indéllni.  D'autre  part,  le  traitement  simple  par  la  compression  est  malheureuse- 
ment infidèle  et  quand  la  masse  est  arrivée  à  un  certain  volume  il  faut  l'attaquer 
par  des  opérations  chirurgicales  sérieuses.  Il  est  vrai  que  ces  interventions  sont 
efficaces. 

Traitement.  —  Le  traitement  prophylactique  a  une  importance  réelle  :  les 
soins  hygiéniques,  la  propreté,  la  surveillance  de  l'eau  des  boissons,  etc., 
préservent  dans  une  large  mesure. 

La  maladie  une  fois  déclarée,  Duchassaing,  Labat,  Godard  l'auraient  vue 
rétrocéder  à  la  suite  du  dianyement  de  pays.  Mais  il  n'y  faut  guère  compter. 

Le  traitement  des  accès  du  début  est  simplement  celui  de  toute  lymphangite 
aiguë.  Le  sulfate  de  quinine  modère  la  fièvre,  mais,  quoi  qu'on  en  ait  dit,  n'a 
pas  une  action  spécifique  comme  dans  la  malaria. 

Lorsque  Vclépluintiasis  est  confirmée,  il  est  de  pratique  populaire  en  Egypte, 
au  IMalabar,  de  moucheter  les  parties  malades;  la  tension  diminue  et  le  sujet 
a  quelque  soulagement.  Mais  le  bénéfice  est  maigre  —  quoi  qu'on  parle  de 
guérisons  —  et  les  inconvénients  sont  indiscutables.  Ces  piqûres  sont  aisément 
l'origine  de  phlegmons,  d'ulcères.  Aussi  les  chirurgiens  n'aiment-ils  plus  à  per- 
forer le  scrotum  d'un  séton,  bien  que  Larrey  admette  les  bons  effets  de  cette 
pratique.  Pourtant,  dans  un  travail  récent,  ]\L  Le  Dentu  affirme  avoir  tiré  grand 
profit  des  scarifications  faites  à  plusieurs  reprises.  Les  malades  n'ont  pas 
guéri,  mais  les  masses  éléphantiasiques  ont  notablement  diminué  et  l'extirpa- 
tion a  été  facilitée  par  ce  traitement  préparatoire. 

Les  moyens  que  l'on  a  à  sa  disposition  sont  la  compression;  la  ligature  ou 
la  compression  digitale  de  l'artère  principale;  l'extirpation  des  parties  malades. 
Aux  membres,  la  compression  méthodique,  déjà  nettement  indiquée  par  Rhazès, 
est  le  traitement  de  choix.  On  aura  surtout  recours  à  la  compression  élastique, 
la  seule  en  elïet  qui  ne  se  relâche  pas.  On  peut  appliquer  la  bande  de  caout- 
chouc soit  sur  une  couche  d'ouate,  soit  directement  au  contact  de  la  peau. 
Dans  ce  dernier  cas,  le  caoutchouc  exerce  sur  les  téguments  une  action  spéciale, 
dont  il  sera  question  à  propos  du  traitement  des  ulcères  et  eczémas  variqueux 
par  le  bandage  de  Martin. 

A  la  compression,  quelques  auteurs  adjoignent  des  moyens  accessoires.  Mestre 
conseille  de  soumettre  tous  les  deux  jours  le  membre  à  un  massage  énergique 
suivi  d'une  sudation  locale;  le  reste  du  temps,  le  membre  est  comprimé  et 
élevé.  Bentley  préconise  les  fomentations  chaudes  suivies  d'applications  de 
pommade  mercurielle,  puis  le  membre  est  comprimé  :  il  aurait  obtenu  ainsi, 
en  trois  mois,  une  guérison  presque  complète,  et  deux  ans  après  le  résultat 
s'était  maintenu. 

La  compression  n'est  que  rarement  curalive,  mais  c'est  un  bon  palliatif  et 
souvent  elle  permet  aux  malades  de  vaquer  à  leurs  occupations. 

Uélcctrisation  à  l'aide  des  courants  induits  ou  continus  a  été  appliquée  au 
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Brésil  surloul,  depuis  près  de  cimpiante  ans.  Depuis  18i8,  Moncorvo,  Silva 
Araujo,  Vieira  de  Mello  ont  fait  tous  leurs  efl'orls  pour  en  vulgariser  l'emploi 
et  le  temps  na  fait  quaecroître  leur  ferveur,  si  Ton  en  juge  par  les  résultats 
(juils  ont  jiubliés  en  1881,  en  188,"),  en  I88i.  C'est  donc  une  méthode  que  l'on 
devra  étudier  avec  soin  et  que  l'on  peut  adjoindre  à  la  compression. 

On  a  essayé  de  lier  l'artère  principale  du  membre,  pour  diminuer  l'apport 
du  sang  et  restreindre,  par  consécjuent,  la  rétention  en  amont  de  l'obstacle  à 
la  circulation  en  retour.  Vers  18!20,  Lahat  a  proposé  cette  opération  à  un 
malade  qui  l'a  refusée.  En  1851,  Carnochan  (de  New-York)  l'a  pratiquée  et  a 
annoncé,  de  I8ôi  à  1857,  4  succès  sur  4  cas.  Mais  ces  beaux  résultats  n'ont 
pas  été  obtenus  par  les  autres  chirurgiens.  Il  est  facile  de  s'en  convaincre  en 
examinant  les  observations  et  les  statistiques  publiées  par  G.  Fischer  en  1869, 
par  Leisrink  et  par  Rotter  en  1874,  par  Leisrink  en  1876  (').  Il  y  a  eu  des  amélio- 
rations, des  guérisons  même,  mais  le  fait  est  rare,  et  de  plus  on  n'en  saurait 
rien  conclure.  Les  opérations  ont  été  dirigées  contre  les  lésions  les  plus  dispa- 
rates, et  le  tout  est  réuni  en  un  tableau  unique.  Peut-être  y  a-t-il  certaines 
formes  sporadiques,  encore  mal  déterminées,  où  la  ligature  est  utile.  Mais 
pour  l'éléphantiasis  endémique,  le  jugement  sévère  de  Fayrer  semble  justifié. 

On  en  peut  dire  autant  pour  la  compression  digitale,  tentée  par  Gosselin, 
par  Vanzelti.  pour  la  compression  instrumentale,  recommandée  par  Dufour. 

Malgré  ces  tentatives,  lorsque  la  méthode  non  sanglante  n'est  qu'un  palliatif 
insuffisant,  c'est  à  ïextirpation  des  pjarties  malades  qu'il  faut  s'adresser.  Autre- 
fois, Alard  s'élevait  contre  celte  pratique,  car  il  redoutait  que  d'autres  localisa- 
tions, que  des  métastases  ne  se  fissent.  L'expérience  clinique  a  bientôt  réduit  à 
néant  ces  craintes,  et  la  théorie  lui  a  donné  raison  plus  tard. 

Le  manuel  opératoire  et  les  indications  dépendent  du  siège  du  mal. 

Aux  membres,  c'est  la  question  d'amputation  qui  se  pose,  et  dès  lors  il  ne 
faut  pas  en  être  trop  prodigue.  Mais  on  n'hésitera  pas  à  enlever  une  jambe 
ulcérée,  douloureuse,  fétide,  infirme  pour  toujours.  Pour  l'éléphantiasis  endé- 
mique, Mazaé-Azéma,  Lherminier  père,  Brassac  affirment  que  c'est  souvent 
le  meilleur  traitement.  Il  en  est  peut-être  de  même  pour  certaines  éléphantiasis 
sporadiques,  variqueuses  surtout,  où  l'on  tend  parfois  à  conserver  quand  même 
un  membre  qu'on  ne  réussira  jamais  à  rendre  réellement  utile. 

Aux  organes  yénitaux,  il  n'y  a  pas  de  motifs  pour  hésiter,  d'autant  que  la 
compression  est  difficile  à  appliquer  si  la  tumeur  n'est  pas  très  grosse.  C'est 
surtout  V extirpation  du  scrotum  ou  oschéotomie  qui  a  été  étudiée,  et  elle  est 
préconisée  à  peu  près  par  tous  les  auteurs  qui  ont  observé  dans  les  pays 
chauds,  par  Larrey  père  et  fils,  par  Esdaile,  par  Fayrer,  par  Mohammed  Ali 
Bey.  Les  procédés  sont  nombreux,  dus  encore  à  Delpech,  à  Partridge,  à  Clôt 
Bey,  etc.,  les  uns  avec  et  les  autres  sans  anaplastie.  Les  décrire  n'entre  pas 
dans  nos  attributions,  et  nous  n'avons  pas  à  nous  occuper  ici  de  la  médecine 
opératoire  du  scrotum.  Mais  les  résultats  nous  intéressent.  A  part  Fayrer,  qui  a 
perdu  6  opérés  sur  28,  tous  les  chirurgiens  insistent  sur  la  bénignité  de  cette 
intervention.  En  1850,  Esdaile  (de  Calcutta)  ne  comptait  que  5  pour  100  de 
mortalité.  Mohammed  Ali  Bey,  bien  avant  l'antisepsie,  n'avait  qu'une  mort  sur 
80   interventions.    Si  l'on  veut  agir  avec   sécurité,    il   ne    faut  pas  laisser  les 

(•)  G.  Fischer,  Virclwiv's  Arch.,  18C9,  t.  XLVI,  p.  528.  —  Leisrink,  Deulsche  Zeilsrltr.  fiir 
Chir.,  1875,  t.  IV,  p.  9  et  1876,  t.  VI,  p.  545.  —  Rotter,  Ibid.,  t.  IV,  p.  514. 
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bourses  acHjuciir  un  volume  par  trop  inonslrueux.  Ilashiniolo  a  vu  succomber 
dans  les  vingl-(jualre  beures  un  Japonais  quil  avait  allégé  de  94  kilogrammes 
(le  scrotum. 

La  bénignité  tle  linlervenlion  n'est  pas  le  seul  de  ses  avantages.  Son  clfica- 
cité  n'est  pas  douteuse.  On  cite  bien  quelques  récidives,  mais  elles  sont  l'excep- 
lion,  et  la  plupai'l  des  malades  bénéficient  d'une  guérison  radicale. 

En  terminant,  je  signalerai  une  particularité  ({ue  la  mode  actuelle  de  l'hypno- 
tisme rend  intéressante.  Déjù  Esdaile  se  refusait  à  donner  du  chloroforme  à  ses 
malades:  il  les  opérait  sous  l'influence  du  mesmérisme,  auquel  les  Hindous 
sont,  pai"aît-il,  particulièrement  sensibles. 


DEUXIEME    PARTIE 
PEAU   ET  TISSU   CELLULAIRE  SOUSCUTANÉ 

CH.VPITRE   PREMIER 
LÉSIONS    TRAUMATIQUES 


Il  est  d'usage,  dans  les  traités  de  pathologie  externe,  de  ne  rien  ajouter,  à 
propos  de  la  peau,  à  ce  qui  a  été  dit  des  lésions  traumatiques  en  général.  Cette 
coutume,  justifiée  pour  les  violences  de  quelque  intensité,  devient  vicieuse  pour 
les  actions  extérieures  superficielles.  On  en  vient,  par  exemple,  à  ranger  les  cors 
et  les  durillons  parmi  les  «  hypertrophies  épidermiques  et  papillaires  »,  sans 
souci  de  leur  origine  indiscutablement  traumatique.  Je  crois  donc  devoir  consa- 
crer un  court  chapitre  aux  lésions  traumatiques  de  la  peau. 

Ces  lésions  sont  produites  par  des  agents  mécaniques,  thermiques  et  chi- 
miques. Les  altérations  superficielles  causées  par  les  agents  thermiques  sont 
suffisamment  étudiées  avec  les  brûlures  et  les  gelures  en  général.  Restent  donc 
les  actions  mécaniques  et  les  irritations  chimiques. 

Avant  d'entrer  dans  la  description  des  cas  particuliers,  il  est  utile  d'affirmer 
l'influence  considérable  que  l'état  général  du  sujet  et  l'état  local  préalable  à 
l'action  extérieure  exercent  sur  l'évolution  de  ces  lésions. 

Les  localisations  des  manifestations  diathésiqnes  autour  d'une  injure  trauma- 
tique ont  une  grande  importance.  Tous  les  chirurgiens  y  insistent  pour  la  syphilis. 
Ils  s'occupent  moins  de  certaines  déterminations  cutanées  qui  semblent  bien 
relever  d'une  prédisposition  générale,  de  l'arlhritisme  probablement.  C'est  une 
discussion  avant  tout  dermatologique,  que  de  se  demander  quel  est  le  rôle  exact 
des  causes  externes  et  internes  dans  la  production  de  l'eczéma,  du  psoriasis. 
Mais,  quelle  que  soit  l'opinion  théorique  à  laquelle  on  se  rallie,  le  chirurgien 
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doit  être  averti,  et  cela  surtout  pour  l'eczéma,  que,  sur  un  sujet  prédisposé  et 
avec  l'aide  d'une  infection  locale  encore  niai  déterminée,  une  irritation  extérieure 
peut  provocjuer  une  éruption  tenace. 

Une  excoriation  de  cause  mécanique  peut  avoir  ces  consé(|uences.  Mais  c'est 
surtout  pour  les  irritants  chimiques  que  ces  notions  ont  de  l'intérêt,  car  la  plu- 
part des  substances  employées  pour  les  pansements  antiseptiques  ont  une  action 
irritante  manifeste.  De  là  des  accidents  locaux,  dont  les  principaux  ont  la  peau 
pour  siège.  Je  ne  veux  pas  entrer  dans  le  détail  ('),  mais  je  crois  utile  de  bien 
montrer  que  ces  complications  cutanées  sont  de  deux  ordres.  Les  unes,  douées 
d'une  sorte  de  spécificité,  si  l'on  veut,  sont  des  dermites  d'une  forme  particu- 
lière; tout  comme,  par  exemple,  les  frictions  d'huile  de  cade  provoquent  une 
acné  spéciale.  Les  autres  sont,  au  contraire,  des  déterminations  locales  d'une 
cause  générale,  associées  à  plus  ou  moins  de  lésions  d'ordre  purement  local. 
Parmi  ces  dernières  dermatoses,  l'eczéma  est  la  plus  importante,  en  raison  de  la 
facilité  avec  laquelle  il  est  appelé  par  l'acide  phénique,  par  le  diachylon.  Cer- 
tains eczémateux  sont  incapaljles  de  supporter  le  contact  de  ces  substances, 
atteints  qu'ils  sont,  sans  tarder,  d'une  éruption  au  point  touché,  éruption  qui 
môme  tend  parfois  à  se  généraliser. 

Ce  rapide  aperçu  est  suffisant.  La  description  des  lésions  cutanées  en  particu- 
lier appartient  au  dermatologiste,  et  le  chirurgien  doit  se  borner  à  avoir  l'esprit 
en  éveil  sur  les  quelques  points  de  pathologie  générale  que  je  viens  de  signaler. 
Pour  de  plus  amples  détails,  je  renverrai  aux  leçons  si  remarquables  de  Bazin, 
Sur  les  affections  cictanées  artificielles  (Paris,  1862). 

J'en  arrive  donc  à  l'influence  de  certaines  prédispositions  locales  ci,  avant  tout, 
à  l'action  du  système  nerveux.  Ici  encore,  il  sera  assez  de  quelques  mots  :  un 
simple  rappel  de  ce  qui  a  été  dit  des  ulcères  en  général;  une  rapide  préface  à  ce 
qui  sera  dit  des  complications  des  varices,  des  troubles  consécutifs  aux  névrites, 
aux  plaies  des  nerfs. 

La  division  précédemment  donnée  pour  les  actions  irritantes  trouve  encore 
son  application.  Sur  les  téguments  qu'une  innervation  défectueuse  transforme 
en  lieux  de  moindre  résistance,  des  éruptions  diathésiques  se  localisent  volon- 
tiers. Les  jambes  variqueuses  en  sont  un  excellent  exemple,  avec  leurs  eczémas, 
avec  leurs  syphilides.  JMais  ce  n'est  pas  tout,  et  ces  tissus  infirmes  sont  prédis- 
posés à  des  lésions  locales  où  interviennent  et  des  actions  mécaniques  et  l'insuf- 
fisance de  l'innervation.  Sur  ces  membres,  les  durillons  sont  vulgaires,  aux 
points  qui  supportent  des  pressions  :  c'est  par  un  durillon  que  le  mal  perforant 
débute  souvent,  puis,  par  un  procédé  variable,  une  petite  perte  de  substance  a 
lieu  qui,  peu  à  peu,  s'agrandit,  parce  que  des  micro-organismes  pullulent  sous 
ce  derme  et  cet  hypoderme  à  vitalité  insuffisante.  De  même,  sur  un  membre 
variqueux,  la  moindre  solution  de  continuité  tourne  trop  souvent  en  ulcère. 

Pousser  plus  loin  cette  esquisse  de  pathologie  générale  serait  sortir  du  cadre 
d'un  traité  de  pathologie  externe,  et  j'entrerai,  sans  plus  larder,  dans  l'élude  des 
agents  traumatiques  principaux. 

Des  irritations  chimiques  il  ne  sera  plus  question  :  il  suffit  d'avoir  signalé  les 
deux  variétés  de  lésions  qu'elles  peuvent  engendrer. 

Les  actions  mécaniques  provoquent  soit  des  contusions,  soit  des  solutions  de 
continuité. 

(')  Pour  les  descriptions  spéciales,  voy.  F.  Brun,  Thèse  d'agrég.  en  chir.  Paris,  188C. 
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Il  serait  superflu  de  revenir  sur  rélat  de  la  peau  dans  la  contusion  quelque 
peu  accentuée,  sur  les  ecchymoses,  les  épanchements  sanguins,  les  gangrènes. 
Mais  les  pressions,  les  frottements  répétés,  qui  sont  certainement  un  mode  de 
contusion,  provoquent  quelques  modifications  spéciales  de  la  peau  et  du  tissu 
cellulaire  sous-cutané.  Celles  du  tissu  sous-cutané  sont  même  si  spéciales 
qu'elles  ont  une  pathologie  propre  :  un  chapitre  est  réservé  aux  maladies  des 
bourses  séreuses. 

Les  pressions  et  frottements  répétés  de  la  peau  ont  pour  siège  habituel  la 
main  et  le  pied  :  la  main,  en  raison  du  maniement  d'outils  variés;  le  pied,  en 
raison  du  port  de  chaussures  souvent  mal  ajustées,  souvent  aussi  volontaire- 
ment trop  étroites.  ^lais  les  points  les  plus  divers  du  corps  y  sont  parfois 
soumis,  presque  toujours  alors  dans  des  conditions  professionnelles  spéciales. 

Les  lésions  provoquées  par  les  frottements  sont  de  deux  espèces  :  les  unes, 
aiguës,  sont  des  pJthjctènes,  vulgairement  appelées  ampoules;  les  autres,  chro- 
niques, sont  les  durillons  et  les  cors. 


['    PHLYCTÈNES    PAR    FROTTEMENT    OU   AMPOULES 

Étiologie.  —  Les  frottements  de  quelque  intensité,  agissant  sur  une  peau 
non  habituée  aux  pressions,  y  font  élever  des  phlyctènes  dont  le  siège  presque 
constant  est  le  pied  ou  la  paume  de  la  main  et  des  doigts.  A  la  main,  elles  ont 
pour  cause  le  maniement  d'un  outil  tenu  presque  toujours  entre  le  pouce  et 
les  autres  doigts;  aussi  les  voit-on  surtout  juste  au-dessus  du  pli  digito-palmaire, 
c'est-à-dire  au  niveau  de  l'extrémité  supérieure  de  la  première  phalange.  Au 
pied,  la  localisation  ordinaire  n'est  pas  à  la  plante,  dont  lépiderme,  extrême- 
ment épais,  ne  se  laisse  guère  décoller,  mais  au  talon  et  au  cou-de-pied,  où  la 
peau  est  plus  délicate,  et,  de  plus,  subit  des  frottements  à  chaque  pas  pour  peu 
que  la  chaussure  soit  mal  ajustée. 

C'est  donc  à  côté  des  épanchements  traumatiques  de  sérosité  qu'il  faut  ranger 
ces  phlyctènes,  véritables  épanchements  de  ce  genre  entre  l'épiderme  et  le  corps 
papillaire,  au  niveau  de  la  couche  de  Malpighi.  Les  épanchements  classiquement 
décrits  résultent  des  contusions  où  le  corps  contondant  frappe  très  oblique- 
ment la  surface  atteinte  :  le  va-et-vient  du  frottement  n'est-il  pas  une  série  de 
contusions  successives  où  l'instrument  agit  parallèlement  à  la  surface  touchée? 

Symptômes.  —  Les  ampoules  se  présentent  à  la  main  sous  l'aspect  de  bosse- 
lures arrondies,  assez  régulières;  moins  régulières  et  beaucoup  plus  vastes  au 
pied.  Leur  coloration  est  jaunâtre;  leur  contenu  est  une  sérosité  transparente, 
quelquefois  hématique.  Au  pied,  où  les  phlyctènes  occupent  surtout  des  régions 
à  épiderme  mince,  il  est  assez  rare  de  voir  l'ampoule  à  sa  période  d'état.  Elle  se 
déchire  le  plus  souvent  pendant  la  marche  et,  lorsque  le  sujet  se  déchausse, 
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ces!    une   oxcorialion  (lui  ;>j)par;iîl.    incomplôlomonl    locoviverlo   tic   lambeaux 
t'pit.lermi(|uos. 

Tant  que  la  Inille  reslo  close,  la  douleur  et  les  complications  inflammatoires 
sont  nulles.  Mais  que  le  derme  dénudé  soit  mis  au  contact  de  l'air,  et  les 
soulYrances  s'éveillent,  vives  et  cuisantes.  De  })lus,  si  la  région  excoriée  continue 
à  subir  le  contact  d'objets  aussi  malpropres  que  les  chaussures  ou  les  manches 
d'outils,  l'inflammation  peut  se  mettre  de  la  partie,  sous  forme  de  tuméfaction 
rouge  et  douloureuse,  de  lymphangites,  d'adénites,  etc.  Aussi  ne  faut-il  pas 
oublier  que,  tant  par  les  douleurs  que  par  les  complications  septiques,  les 
ampoules  des  pieds  acquièrent  une  importance  réelle  chez  les  soldats  en  marche, 
surtout  au  début  de  la  campagne. 

Traitement.  —  On  percera  la  lame  épidermique  au  point  le  plus  déclive  de 
la  [)hlyclène,  en  ayant  soin  de  ne  pas  déchirer  cette  lame,  qui  se  réapplique 
immédiatement  sur  les  papilles  dénudées  et  les  met  à  l'abri  des  offenses  exté- 
rieures, épargnant  ainsi  la  douleur.  Pour  les  soldats,  le  médecin  doit  se 
demander  si  les  phlyctènes  sont  un  obstacle  absolu  à  la  marche.  En  général,  il 
n'en  est  rien,  au  prix  de  quelques  légères  précautions.  La  pratique  la  plus 
simple  consiste  à  enduire  les  pieds  blessés  d'un  corps  gras  qui  atténue  les 
frottements,  ce  qui,  d'autre  part,  est  un  excellent  prophylactique.  C'est  presque 
exclusivement  au  suif  que  les  soldats  ont  recours.  Cette  substance  n'est  pas 
antiseptique:  mais  c'est  la  seule  que  l'on  puisse  avoir  partout  sous  la  main.  A 
chaque  étape,  les  pieds  seront  soigneusement  lavés,  et  le  sujet  sera  mis  au  repos. 

L'immobilisation  et  les  applications  antiseptiques  humides  sont  absolument 
indiquées  dès  la  première  alerte  inflammatoire. 


2°    DURILLOXS 

Le  durillon  est  un  épaississement  épidermique,  caractérisé  par  une  plaque 
jaunâtre  plus  ou  moins  saillante,  arrondie,  dont  les  bords  se  continuent  souvent 
insensiblement  avec  lépiderme  voisin.  Sa  consistance  est  dure  et  sèche,  mais 
otTre  d'assez  grandes  variétés. 

Après  l'avoir  enlevé,  on  constate  que  sa  face  profonde  est  plane.  Les 
recherches  de  Simon  ont  prouvé  qu'il  est  formé  simplement  de  couches  épider- 
miques  superposées.  Il  y  a  hypertrophie  de  la  couche  cornée.  Le  corps  muqueux 
et  le  derme  sont  sains. 

Le  durillon  a  pour  cause  les  pressions,  les  frottements  répétés.  Il  se  constitue 
peu  à  peu,  mais  d'emblée,  lorsque  la  peau  est  déjà  endurcie  ou  lorsque  le  frotte- 
ment causal  est  minime.  Dans  les  conditions  inverses,  il  est  précédé  d'ampoules. 
Cette  étiologie  explique  pourquoi  les  durillons  s'observent  presque  toujours  à  la 
paume  des  mains  et  à  la  plante  des  pieds.  La  tendance  à  la  formation  des 
durillons  est  très  grande  sur  les  membres  dont  l'innervation  est  défectueuse. 

Les  durillons  de  la  main  sont  souvent  multiples;  chacun  connaît  la  main 
calleuse  des  manouvriers.  Dans  certaines  professions,  le  maniement  d'outils 
spéciaux  fait  que  des  durillons  se  forment  en  des  régions  particulières,  et 
cette  notion  a  de  l'importance  en  médecine  légale  pour  déterminer  l'identité 
d'un  individu. 

Au  pied,  un  siège  fréquent  est  la  partie  postérieure  du  talon  :  ou  bien  encore 
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le  cùlr  inlorno  i\o  rarliculalion  inélalarso-phalan^ieniu'  du  gros  orteil.  Cet 
uif/)ion  est  eonslaiil  sur  les  sujets  dont  le  gros  orteil  est  dévié  en  dehors. 

Les  troubles  t'ouctiouuels  sout  ordinairenieut  uuls.  Celle  pelilc  excroissance 
épiderniiciue  est  indolente.  Au  bout  de  peu  de  temps,  elle  a  acquis  son  maximum 
el  elle  persiste  tant  que  la  région  atteinte  continue  à  subir  des  pressions.  Si  ces 
pressions  cessent,  elle  disparaît  peu  à  peu.  Oi'^'l<iwcfois  cependant  le  sujet 
accuse  de  réelles  douleurs.  Le  fait  s'observe  principalement  pour  les  durillons 
de  la  plante  du  pied  et  du  talon,  pour  l'oignon. 

Le  principal  inconvénient  du  durillon  est  sa  transformation  en  durillon  forcé, 
par  inllammation  el  suppuration  d'une  petite  bourse  séreuse  qui  se  constitue 
au-dessous  de  lui  en  ce  point  soumis  à  des  frottements  continuels.  C'est  une 
variété  importante  des  phlegmons  de  la  main. 

Le  traitement  est  à  l'ordinaire  nul.  Si  le  durillon  est  douloureux,  ou  sim- 
plement gênant,  on  en  pratiquera  l'abrasion  couche  par  couche,  au  bistouri, 
après  en  avoir  provoqué  le  ramollissement  par  l'immersion  prolongée  dans  l'eau 
chaude.  Sur  deux  malades  dont  le  durillon  plantaire,  très  douloureux,  repullu- 
lail  avec  une  grande  rapidité,  Dechambre  a  obtenu  un  succès  définitif  en  faisant 
suivre  l'abrasion  d'une  cautérisation  à  la  pâte  de  Vienne.  Ce  moyen  énergique 
ne  sera  que  rarement  indiqué. 

A  la  plante  du  pied,W.  Dubreuilh  (')  dislingue  du  durillon  la  verrue  plantaire, 
très  spéciale  par  un  centre  mollasse,  blanchâtre,  que  recouvrent  et  entourent 
les  lames  cornées. 


5'    CORS{^) 

Le  cor  est  une  excroissance  épidermique  qui  diffère  du  durillon  par  la  pré- 
sence d'un  prolongement  central  qui  fait  saillie  à  sa  face  profonde  et  s'enfonce 
plus  ou  moins  dans  le  derme.  Ce  noyau  central,  plus  dur  que  le  reste,  ce  clou 
est  la  caractéristique  anatomique  du  cor  et,  comprimant  le  derme,  il  est  la 
cause  des  douleurs  si  vives  dont  le  cor  est  le  siège  habituel.  Il  peut  y  avoir 
plusieurs  de  ces  prolongements,  encore  appelés  racines. 

Le  cor  est  une  lésion  des  pieds.  Il  y  occupe  les  orteils,  le  cinquième  surtout, 
à  la  partie  moyenne  de  son  bord  externe.  Il  surmonte  l'articulation  phalango- 
phalangeltienne  des  orteils  en  marteau.  Il  existe  souvent  (sous  le  nom  d'œil-de- 
perdrix)  dans  les  espaces  interdigitaux.  On  le  voit,  mais  plus  rarement,  aux 
points  de  pression  de  la  plante,  du  talon. 

Ces  localisations  s'expliquent  par  Tétiologie.  Le  cor  est  produit  par  les 
chaussures  soit  trop  serrées,  soit  mal  ajustées,  soit  en  cuir  trop  dur.  Le  cor 
interdigilal  a  la  même  cause;  mais  la  chaussure  trop  étroite,  au  lieu  d'agir 
directement  sur  la  peau  malade,  comprime  les  deux  orteils  l'un  contre  l'autre. 
C'est  donc  bien  souvent  à  vouloir  faire  petit  pied  que  l'on  gagne  cette  infirmité. 
Mais  il  ne  faut  pas  exagérer  et  dire  avec  le  peintre  Eugène  Delacroix  :  «  Tant 
que  j'ai  eu  un  cordonnier  j'ai  aussi  eu  des  cors  ».  Les  chaussures  larges  et  mal 
ajustées  sont  tout  aussi  nuisibles  que  les  chaussures  trop  étroites. 

Le  cor  est  formé  de  deux  parties  :  une  périphérique,  de  largeur  variable, 
simple  durillon  à  lames  épidermiques  parallèles;  un  noyau  central,  bien  plus 

(')  \V.  Dubreuilh,  Ann.  de  dermat.  el  syph.  Paris,  1895,  p.  441. 
(*)  Gillette,  art.  Cor  du  Dict.  encyrl.  des  se.  méd.  Paris,  1877. 
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dur.  autour  chuiuel  sonihoviMieul  les  lamos,  bien  plus  lassées.  Sous  relie 
racine  saillante,  le  derme  est  atrophié,  ses  papilles  ont  perdu  de  leur  hauteur. 
Elles  finissent  par  disparaître,  et  le  degré  extrême  est  un  petit  trou,  formé  par 
usure  dans  le  derme. 

L'aspect  extérieur  dun  cor  est  à  peu  près  celui  d'un  durillon.  La  saillie  est 
cependant  plus  haute,  à  bords  plus  limités.  Les  cors  plantaires  sont  larges, 
rutrueux,  peu  saillants.  Les  œils-de-perdrix,  constamment  macérés  dans  la  sueur 
inlerdigilale.  sont  plats,  ramollis,  dun  Itlanc  opaque.  Leur  centre  est  déprimé 
et  on  y  voit,  grisAtre,  la  tète  du  noyau  central. 

La  douleur  est  le  principal  inconvénient  des  cors.  Nulle  au  repos,  provoquée 
par  les  pressions,  parfois  vive  au  point  d'entraver  la  marche,  elle  est  surtout 
intense  pour  les  cors  inlerdigitaux  et  plantaires.  Elle  est  due  à  la  compression 
exercée  parle  cône  central  sur  le  corps  papillaire  :  le  cor,  en  cfl'et,  est  insensible 
par  lui-même.  Elle  dépend  pour  beaucoup  de  la  sensibilité  individuelle  du  sujet 
Elle  est  plus  marquée  par  les  temps  humides. 

Le  cor  peut,  comme  le  durillon,  se  compliquer  d'une  bourse  séreuse  et 
d'un  hygroma. 

Traitement.  —  On  a  beaucoup  écrit  sur  le  traitement  des  cors,  ce  qui  tient 
à  l'inelticacilé  fréquente  de  la  plupart  des  moyens. 

Avant  tout,  le  malade  portera  des  chaussures  faites  avec  soin,  fabriquées 
exactement  sur  le  moule  même  du  pied,  disait  Thierry.  Quelquefois,  le  cor 
disparaît  alors.  Le  fait  est  rare  cependant,  et  par  la  réforme  de  la  chaussure  on 
se  borne  presque  toujours  à  faire  cesser  les  douleurs. 

Des  appareils  divers  ont  été  inventés  pour  éviter  les  pressions.  Ils  se  rédui- 
sent, en  somme,  à  un  anneau  qu'on  dispose  de  façon  que  la  tète  du  cor  réponde 
au  vide  du  centre. 

Les  topirjKcs  les  plus  variés,  pris  surtout  parmi  les  sucs  végétaux,  ont  été 
employés  empiriquement.  Leur  efficacité  est,  pour  la  plupart,  médiocre. 

Le  moyen  le  plus  vulgaire  est  le  grattage  après  ramollissement  par  un  pédi- 
luve.  Il  faut  le  renouveler  souvent,  car  il  n'atteint  pas  le  sommet  de  la  racine. 
Mais,  sauf  très  grande  intensité  des  douleurs,  c'est  un  excellent  palliatif. 

La  guérison  radicale  s'obtient  par  les  caustiques  ou  par  l'extirpation. 

Les  caustiques  ont  parfois  été  appliqués  avec  trop  d'énergie  :  A.  Thierry  a  vu 
une  femme  à  laquelle  il  dut  amputer  l'orteil;  Fabrice  de  Hilden  cite  même  une 
mort.  Maniés  avec  prudence,  les  caustiques  sont  toutefois  utiles.  Les  meilleurs 
sont  l'acide  nitrique  et  l'acide  acétique;  on  trempe  dans  l'acide  le  bout  d'une 
allumette,  et  on  en  frotte  la  surface  du  cor,  en  ayant  soin  de  ne  pas  dépasser  la 
région  malade.  Le  cor  imbibé  tombe  au  bout  de  quelques  jours.  On  ne  traitera 
pas  de  la  sorte  les  œil-de-perdrix,  car  on  produit  alors  très  souvent  des  brûlures 
interdigitales  très  pénibles. 

A  côté  des  caustiques,  il  faut  signaler  l'acide  salicylique,  dont  l'action 
dékératinisante  a  été  utilisée  depuis  quelques  années.  On  badigeonne  le  cor 
avec  une  solution  d'acide  salicylique  dans  le  collodion  ou  on  applique  sur  lui, 
pendant  quelques  jours,  un  emplâtre  salicylé. 

Vextirpjatio)i  donne  de  très  bons  résultats  à  condition  que  l'on  enlève  bien  la 
ou  les  racines.  Elle  se  fait  soit  avec  un  bistouri,  soit  à  l'aide  d'aiguilles  spéciales 
qui  constituent  l'outillage  des  pédicures.  C'est,  en  effet,  à  ces  artistes  spéciaux 
qu'on  s'adresse  presque  toujours.  Ce  qui  n'est  pas  un  motif  pour  que  le  chirur- 
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gien  luôpriso  trop  ces  oprcalioiis  iiisi^iiiliMulcs  :  Casper  pailc  duii  liomiiic  ({ui, 
s'élanl  liii-iiuMno  curé  un  cor,  inoui'ul  du  Ictanos;  A.  Tliicrry  l'clate  un  l'ail  de 
gangrène  niorUdle,  due  à  un  garçon  de  bains. 

Après  al)lation  du  cor,  la  récidive  est  conslanle  si  la  région  est  de  nouveau 
soumise  à  la  compression. 


H 
PLAIES 

Les  plaies  de  la  peau  sont  de  deux  espèces.  Les  unes  divisent  toute  l'épaisseur 
de  la  membrane  tégumentaire,  les  autres  n'en  traversent  qu'une  partie. 

Sur  les  premières,  tout  a  été  dit  à  propos  des  lésions  traumatiques  en  géné- 
ral, ou  sera  dit  à  propos  des  quelques  régions  (le  scrotum,  le  cou,  par  exemple) 
où  la  disposition  anatomique  des  parties,  des  muscles  peauciers  surtout,  entraîne 
des  consétjuences  chirurgicales  importantes. 

Les  piqûres,  les  plaies  incomplètes,  les  excoriations  par  frottement,  les  dénu- 
dations  papillaires  consécutives  aux  ampoules,  n'ont,  par  elles-mêmes,  aucun 
intérêt,  mais  elles  sont  souvent  le  siège  de  contaminations  microbiennes.  Il 
en  est  de  même  pour  ces  petites  rugosités  épidermiques,  pour  ces  «  envies  » 
que  l'on  porte  si  souvent  autour  des  ongles,  et  souvent  sont  arrachées,  volon- 
tairement ou  involontairement.  A  leur  base  est  arrachée  en  même  temps  la 
couche  la  plus  profonde  de  l'épiderme  et  le  corps  papillaire;  le  derme,  mis  à  nu, 
donne  une  gouttelette  de  sang,  et  par  là  peut  se  faire  une  inoculation. 

Ces  traumas  insignifiants  sont  la  source  vulgaire  de  lésions  chirurgicales 
sérieuses,  graves  môme  :  tournioles  et  panaris,  lymphangites  et  adénites,  der- 
mites  circonscrites  et  phlegmon  diflus.  Là  interviennent  les  micro-organismes 
de  la  suppuration.  Mais  ils  ne  sont  pas  seuls  à  entrer  en  jeu.  A  côté  d'eux, 
j'aurai  à  parler,  dans  un  instant,  du  rôle  des  portes  d'entrée  artificielles  dans 
l'étiologie  de  maladies  'spécifiques  telles  que  la  tuberculose  cutanée,  le  bouton 
d'Orient;  il  a  déjà  été  insisté  sur  ce  rôle  à  propos  de  la  pustule  maligne.  Une 
mention,  enfin,  est  due  à  la  syphilis,  pour  signaler  les  chancres  extra-génitaux 
et  leur  étiologie. 

Certaines  plaies  incomplètes  de  la  peau  sont  compliquées  de  corps  étrangers, 
poussières  diverses  incrustées  dans  le  derme.  Le  fait  s'observe  pour  les  plaies 
par  coup  de  feu  à  bout  portant,  pour  les  bridures  par  explosion  de  poudre.  Delà 
un  vrai  tatouage,  tout  à  fait  comparable  au  tatouage  volontaire,  si  répandu  chez 
les  sauvages  et,  chez  les  peuples  civilisés,  dans  les  classes  inférieures. 

De  temps  en  temps,  le  médecin  est  prié  de  faire  disparaître  un  ornement  de 
ce  genre  (').  Si  le  tatouage  est  peu  étendu,  le  procédé  de  choix  consiste  à  l'enlever 
comme  une  tumeur  et  à  pratiquer  la  réunion  immédiate.  Mais  cela  est  imprati- 
cable pour  les  vastes  tatouages,  qui  sont  très  fréquents.  Pour  obtenir  la  cicatrice 
minima,  il  faut  alors,  à  la  faveur  d'un  nouveau  tatouage,  faire  pénétrer  superfi- 
ciellement dans  le  derme  un  escharotique  :  au  bout  de  quelques  jours,  l'eschare, 

(•)  Variot,  Bull,  de  la  Soc.  de  biol.,  p.  63G.  Paris,  1888.  —  M.  B.villot,  Thèse  de  doct.  Paris, 
1893-1894,  n"  IGG.  —  J.  Brault,  Ann.  de  derinat.  et  sypii.  Paris,  1895,  p.  33. 
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très  superficiclU'.  Idinlio  cl  si  la  ivyioii  a  l'U'  inaiiiUMUic  as('|»li<|iu',  la  ma-rison 
est  l'apide.  \'aiiol  a  conseillé  ilc  lalouer  avec  une  sululion  de  tanin,  i)uis 
d'appliquer  du  nitrate  d'aiy;ent  ;  M.  Baillol  préconise  le  liioxalate  de  potasse, 
Shenvell,  l'acide  phénique,  J.  Brault  le  chlorure  de  zinc  à  5/4. 


CHAPITRE    il 

LÉSIONS   INFLAMMATOIRES    DUES    AUX    MICROBES   PYOGÈNES 


Le  chapitre  ancien  des  lésions  inflammatoires  est  aujourd'hui  scindé  en  sous- 
chapitres  multiples  :  la  nature  du  microbe  causal  prime  les  autres  données  élio- 
logiques,  et  nous  sommes  en  droit,  au  nom  de  la  spécificité  parasitaire,  d'étu- 
dier séparément  les  lésions  engendrées  par  les  microbes  pyogènes  divers,  par  le 
bacille  de  la  tuberculose,  par  des  microbes  variés  dont  les  caractères  spéciaux 
sont  peu  à  peu  étudiés. 

Les  microbes  pyogènes  ordinaires,  ceux  dont  les  méfaits  vont  être  étudiés 
dans  ce  chapitre,  sont  les  staphylocoques  et  les  streptocoques.  Ils  peuvent  agir 
soit  sur  la  peau,  soit  sur  le  tissu  conjonclif.  D'après  le  titre  de  notre  article,  on 
pourrait  s'attendre  à  trouver  ici  la  description  de  l'érysipèle,  lequel  est  une  lym- 
phangite cutanée  spéciale  due  au  streptocoque;  mais  l'érysipèle  a  trouvé  place 
parmi  les  complications  des  plaies.  Il  ne  me  reste  donc  à  étudier  que  les  suppu- 
rations circonscrites  dues  au  staphylocoque. 

Parmi  ces  suppurations,  bon  nombre  sont  du  domaine  de  la  dermatologie 
pure  :  je  n'en  parlerai  pas  et  je  passerai  même  sous  silence  l'impétigo  (juoiqu'il 
soit  chirurgical,  au  moins  par  ses  complications. 

On  trouvera  étudiés  ici  : 

1°  Le  furoncle  et  l'anthrax. 

2"»  Les  périfolliculites  pilaires. 

5°  Les  abcès  sudoripares. 


I 
FURONCLE   ET   ANTHRAX 

Il  est  aujourd'hui  prouvé  que  du  furoncle  le  plus  simple  à  l'anthrax  le  plus 
grave  tous  les  intermédiaires  existent.  Cette  notion  est  déjà  relativement 
ancienne,  mais  elle  n'a  acquis  une  démonstration  ab.solue  que  du  jour  où  la 
bactériologie  a  vérifié  les  probabilités  de  la  clinique.  Il  est  bon  toutefois,  au 
point  de  vue  clinique,  de  séparer  les  deux  descriptions,  mais  en  sachant  qu'au 
point  de  vue  de  l'étiologie,  de  la  physiologie  pathologique,  des  complications, 
les  empiétements  seront  fréquents  de  l'une  à  l'autre. 

Les  travaux  sur  le  sujet  sont  nombreux.  Ceux  de  la  période  ancienne  sont 
résumés  dans  quelques  articles  classiques,  à  l'énumération  desquels  je  join- 
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(Irai  celle  des  principaux   mcnioircs    ivcciils  consacres  aux   recherches   haclé- 
riologi([ues. 

F.  ^VKlll;u,  r('l»or  clic  carliiiiikcl.irtii^'^c  |jil/.iiii<liini:<Mi  iiii  Ciosiclilc.  l'ircImiKs  Anliir,  IS.'iT, 
l.  VI,  1».  '200.  —  Ftti.i.iN,  Tniilt-  ,lc  i»itli„loyic  externe,  l.  Il,  ji.  '20,  1X05.-1*.  Dkncck,  Des 
formes  malignes  du  rurtmcle  el  de  l'aiitlirax.  Comptes  rendua  du  CoïKjrès  méd.  de  France.  Bor- 
deaux, .V  session,  ISCm,  ji. '2.M,  el  arl.  Fcuoncle  du  ymivemi,  Dirl.  de  méd.  el  de  rliir.  prat., 
187'2.  —  A.  CiCKHiN,  arl.  .\ntuiiax  du  Nouveau  Dût.  «le  méd.  et  de  i-hir.  prat.,  1805.  —  Société 
de  cliiruri.ne,  discussion  de  1S()5,  '2'  série,  l.  \I,  p.  UH  et  suiv.;  et  iSSI,  nouvelle  série,  t.  VIF, 
1».  50")  el  suiv.  —  L'.  Thkl.vt,  arl.  .\ntiii!AX  du  Dtctiunnaire  enri/d.  des  srienres  méd.,  ISOO.  — 
IhtII.  de  l'.lr(n{.  de  méd.,  Discussion  de  ISOC)  ^rapjxjrt  de  Gosseiiu),  l.  XXXI,  p.  •45'2;  dise.  j).  4.53 
et  i/O;  el  ISSS,  5"  série,  t.  XIX,  p.  57  et  suiv.  —  Vi;itNECiL,  Anllirax  des  lèvres,  anthrax  des 
muqueuses.  Gaz.  hehdom.,  ISOS,  p.  7'24;  —  RiivEuniN,  Recherches  sur  les  causes  de  la  gravité 
partie,  des  anllu-ax  et  des  furoncles  de  la  l'ace.  Archives  ycnér.  de  médecine,  1870,  t.  I,  p.  041, 
et  t.  II,  p.  '24  el  147.  —  Lindkm.vnn,  Zur  Behandlung  des  Carhunkels  der  Oberlippc.  Arclt.  fiir 
klin.  Cliir.,  1878-1870,  t.  XXIV,  p.  875.  —  L.-G.  Ricuelot,  art.  Furoncle  du  Did.  cncijcl.  des  se. 
méd.,  1880.  —  L.  Pastelh,  De  l'exlension  de  la  théorie  des  germes  à  l'éliologie  de  quelques 
maladies  communes.  Com])tes  rendus  de  t'Acad.  des  se,  1880,  t.  I,  p.  1033.  —  LœwENBEF^G,  Le 
furoncle  de  l'oreille  et  la  furonc;.dose.  Progrès  méd.,  1881,  t.  I,  p.  513,  558,  575,  014,  058,  005,  et 
Congrès  français  de  chir.,  l"  session,  1885,  p.  108.  —  Démange,  arl.  Diabète  du  Dict.  encycl. 
des  se.  méd.,  1884,  p.  50'2.  —  Garué,  Zur  /Eliologie  aculer  eilriger  Entziintlungen.  Fortschrilte 
der  Med.,  1885,  t.  III,  n"  0,  p.  105,  et  SociN,  Congres  français  de  chir.,  t.  I,  p.  105.  —  Trendelen- 
Bi'RG,  Deutsche  Chirurgie  von  Billroth  und  Liicke,  33'  livraison,  p.  G'2.  Slutlgard,  1880.  —  Tron- 
ciiET,  Du  traitement  chirurgical  de  l'anthrax  chez  les  diabéli([ues.  Thèse  de  Bordeaux,  1880- 
1887.  —  M.  BocKiiART,  Ucher  die  .Etiologie  und  Thérapie  der  Impétigo,  der  Furunkels  und 
der  Sycosis.  Monalsschr.  fiir  prakt.  Dcrmat.,  1887.  n°  10,  p.  4.50.  —  Jamain  et  Terrier,  Manuel 
de  palhol.  chir.,  t.  I,  p.  378,  1870,  et  l.  111,  p.  58'2,  1887  (bibliographie).  —  Chambard,  Contribu- 
tion à  la  théorie  infectieuse  de  la  furonculose.  Cas  de  pneumonie  parasitaire  furonculeuse. 
Progrès  méd.,  1887,  p.  77,  101,  117. 


1"  FUROXCLE 

Définition.  —  Le  furoncle  est  une  inflammation  circonscrite  de  la  peau  due 
au  staphylococcits  pyogenes  aureus.  Son  origine  est  dans  l'appareil  pilo-sébacé 
et  il  se  caractérise  par  une  petite  tumeur  conique,  dure,  douloureuse,  suppu- 
rant presque  toujours  et  laissant  échapper  avec  le  pus  une  petite  masse  molle, 
spongieuse,  grisâtre,  appelée  bourbillon. 

Anatomie  et  physiologie  pathologiques.  —  Le  bourbillon  —  auquel  tous 
les  auteurs  s'accordent  à  donner  place  dans  la  définition  même  de  la  lésion  — 
est  la  caractéristique  anatomique  du  furoncle.  Son  existence  a  été  constatée 
depuis  longtemps  par  les  cliniciens;  depuis  longtemps  aussi  on  a  cherché  à 
déterminer  son  mode  de  constitution  et  sa  cause  de  production. 

Dans  les  livres  classiques  d'il  y  a  quelques  années,  il  était  d'usage  de  consa- 
crer d'assez  longues  discussions  à  l'élude  de  ces  questions,  qui  maintenant 
semblent  à  peu  près  tranchées. 

Ainsi,  est-il  bien  besoin  de  réfuter  encore  l'hypothèse  de  Gendrin  et  Denon- 
villiers,  de  Nélaton?  Pour  eux  le  bourbillon  est  un  véritable  produit  pseudo- 
membraneux, sécrété  par  la  paroi  des  cavités  du  tissu  conjonctif;  le  furoncle 
est  une  sorte  d'hygroma  aigu  pseudo-membraneux  d'une  de  ces  séreuses  minus- 
cules que  le  tissu  lamineux  constitue,  si  l'on  veut,  dans  les  aréoles  du  derme. 
Cette  fausse  membrane  adhère  d'abord  à  la  paroi  du  foyer  morbide,  puis  est 
décollée  par  une  sécrétion  séro-purulente  et  s'élimine  sous  forme  de  bourbillon. 

Cette  conception  purement  théorique  ne  devait  pas  survivre  aux  constatations 
de  l'histologie.  Follin  fut  un  des  premiers  à  étudier  le  bourbillon  au  microscope 
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rt  à  en  liriT  dos  oom-lusioiis  conliv  la  doclrine  do  (Iciulriii  :  dans  ICxsndal  fibri- 
noux,  il  trouva,  on  ofTot,  dos  «  fibros  (cllulaiios  ».  L'oxislonce  do  cos  fdjtros 
conjonctives  est  bien  une  preuve  que  lo  bourbillon  n'est  pas  seulonionl  un  pro- 
duit pseudo-membraneux,  mais  ipio  la  morlilication  dos  éléments  du  derme 
outre  en  jeu  pour  le  consliluor.  Ouols  sont  donc  les  éléments  mortifiés?  El 
(pielle  est  la  cause  de  cette  morlilication? 

Pour  Dupuytren  déjà,  le  bourbillon  était  un  produit  de  sphacèle.  Les  aréoles 
tlu  derme  sont  limitées,  dit-il.  i)ar  dos  tractus  fdjroux  inexlonsiblcs,  et  dans  ces 
loges  étroites  lo  tissu  cellulo-adipeux,  que  l'inflammation  lail  gonfler,  ne  tarde 
pas  à  s'étrangler,  à  se  mortifier. 

Les  recherches  de  Follin  ne  contredisaient  pas  à  l'hypothèse  anatomique  de 
Dupuytren  et.  en  18(»(>.  Hénocque  pensa  même  l'avoir  étayée  sur  des  examens 
histoiogicpies  probants.  Il  soutint  que,  dans  l'anthrax,  les  lésions  les  plus 
avancées  étaient  celles  dos  aréoles  du  derme;  que  là,  il  y  a  destruction  complète 
des  pelotons  adipeux,  remplacés  par  des  détritus  purulents.  L'appareil  pilo- 
sébacé.  au  contraire,  serait  à  peu  près  sain  sur  la  périphérie  de  lanthrax,  là  où 
les  lésions  sont  à  leur  début:  il  n'y  aurait  de  détritus  glandulaires  que  dans  les 
points  où  la  peau  est  ulcérée. 

Mais  l'opinion  d'IIénocque  est  passible  dune  ol)joction  sérieuse.  Les  examens 
sur  lesquels  elle  s'appuie  ont  trait  à  des  anthrax.  Or,  tout  en  admettant  l'ana- 
logie de  nature  entre  le  furoncle  et  l'anthrax,  il  n'en  reste  pas  moins  vrai  que 
l'anthrax  a  précisément  pour  caractère  une  tendance  à  la  difîusion  des  phéno- 
mènes inflammatoires;  que  la  phlegmasie  du  tissu  cellulaire.  «  celte  grande 
route  des  inflammations  »,  dit  Trélal,  peut  alors,  sans  qu'il  y  ail  lieu  de  s'en 
étonner,  prendre  le  pas  sur  l'inflammation  glandulaire  primordiale. 

Les  recherches  de  Robin,  de  Richel.  de  Denucé  tendent,  en  elTet,  à  faire 
admettre  que  la  phlegmasie  d'un  follicule  pilo-sébacé  est  le  phénomène  initial. 
Le  microscope  décèle  dans  le  bourbillon,  au  milieu  des  éléments  conjonctif's  et 
élastiques,  des  éléments  cellulaires  granulo-graisseux,  vestiges  de  l'appareil 
pilo-sébacé.  En  outre,  l'anatomie  pathologique  doit  tenir  compte  des  indications 
fournies  par  la  clinique.  Or,  on  sait  que,  sur  un  clou  au  début,  un  poil  s'im- 
plante au  sommet  acuminé  de  la  tumeur  inflammatoire:  que  —  tout  on  tenant 
compte  de  certaines  réserves  sur  le  furoncle  de  la  plante  des  pieds,  de  la  paume 
de  la  main,  des  muqueuses  —  les  régions  pourvues  d'organes  pilo-sébacés  sont 
seules  le  siège  ordinaire  du  furoncle:  qu'assez  souvent,  enfin,  des  pustules  d'acné 
concomitantes  sont  la  preuve  clinique  d'une  phlegmasie  des  glandes  sébacées. 

Le  bourbillon  est  donc  «  une  eschare  glandulaire  »,  pour  emprunter  encore 
une  expression  à  Trélat.  Mais  pourquoi  cette  eschare  se  produit-elle? 

Faut-il  faire  intervenir  l'étranglement  dans  les  aréoles  du  derme,  c'est-à-dire 
adopter  la  théorie  de  Dupuyli-en,  en  remplaçant  les  pelotons  cellulo-adipeux  par 
les  glandes  sébacées?  Les  auteurs  du  Compendiums^élèyenl  contre  cette  doctrine. 
Ils  font  valoir  contre  elle  la  forme  pyramidale  à  base  profonde  des  aéroles  du 
derme.  Or,  si  «  le  tissu  cellulo-graisseux  intra-aréolairo  enflammé  et  tuméfié 
vient  à  excéder  les  dimensions  de  la  loge  dans  laquelle  il  est  contenu,  il  trouvera 
assez  facilement  moyen  de  se  développer  du  côté  des  parties  profondes  qui  ne 
peuvent  lui  opposer  qu'une  médiocre  résistance,  et,  d'autre  part,  les  vaisseaux 
afférents  ne  pourront  être  non  plus  ni  comprimés  ni  oblitérés,  puisqu'ils  arrivent 
par  la  base  élargie  de  l'aréole,  c'est-à-dire  par  l'endroit  le  moins  susceptible  de 
se  resserrer  et  dexercer  une  constriclion.  » 
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Ct'llo  ar^uMUMiliilion  csl  srdiiisaiilc.  Il  y  a  ccpcndanl  un  l'ail  cliniciiic  «lonl 
elle  no  licnl  pas  (•onii)l(*  :  la  Iciidani-c  du  luronclc  à  la  loiiualion  du  ixniritillon, 
tandis  (jue  dans  les  abcès  dos  glandes  sudoripares  les  productions  mortifiées 
sont  oxcoplionnolles.  Or,  les  oflandos  sébacées  habitent  les  parties  superficielles, 
élroiles,  des  aréoles  tlu  dorme,  tandis  i\no  les  glandes  sudoripares  sont  logées 
dans  la  base  élargie.  On  cite  (piel(|ues  furoncles  de  la  paume  de  la  main  et  de  la 
plante  du  pied  :  dans  ces  régions,  où  les  glandes  sudoripares  existent  seules,  le 
plan  sous-cutané  a  une  structure  particulièrement  dense,  est  constitué  par  un 
tissu  cellulo-adipeux  comprimé  entre  des  tractus  fibreux  qui  Aonl  du  derme  à 
Taponévrose;  dans  ces  aréoles  la  glande  sudoripare  enflammée  ne  doit  [)as 
s'étaler  à  Taise.  On  a  parfois  objecté  à  la  théorie  pilo-sébacée,  que  le  furoncle 
n'existe  guéiv  chez  Thomme  dans  la  partie  des  joues  recouverte  par  des  poils 
complètement  dé\eloppés,  que,  surtout,  il  n'existe  pas  au  cuir  chevelu  :  mais  ne 
sait-on  pas  ({ue  plus  le  follicule  pileux  se  développe  et  plus  il  s'enfonce  dans  le 
derme?  Au  cuir  chevelu,  sa  base  fait  saillie  dans  le  tissu  sous-cutané,  spéciale- 
ment lâche,  de  la  région. 

Les  considérations  qui  précèdent  n'ont  pas  la  prétention  de  démontrer  que 
l'étrangloment  par  les  tissus  fibreux  joue  un  rôle  dans  la  genèse  du  bourbillon. 
Mais  peul-tMre  sont-elles  de  nature  à  ne  pas  laisser  enregistrer  sans  débat  le 
jugement  du  CompemUum.  On  aura  soin  de  n'en  pas  exagérer  la  portée,  car 
dans  les  péri-folliculites  agminées,  dues  à  l'action  des  mêmes  microbes  pyogènes 
sur  les  mêmes  appareils  pilo-sébacés,  il  y  a  simplement  des  phénomènes  phleg- 
moneux,  sans  formation  de  bourbillon. 

Les  investigations  modernes  de  la  bactériologie  sont  venues  jeter  un  grand 
jour  sur  la  physiologie  pathologique  du  furoncle.  Elles  ont  démontré  que  cette 
inflammation  est  due  à  un  micro-organisme. 

Pasteur  fut  le  premier,  en  1880,  à  reconnaître  qu'il  existait  dans  le  furoncle 
un  microbe,  dont  il  fit  voir  la  similitude  avec  celui  de  l'ostéomyélite.  Ces  faits 
furent  confirmés  en  1881  par  Lœwenberg,  pour  le  furoncle  de  l'oreille  en  parti- 
culier. Mais  ces  descriptions  ont  manqué  de  précision  jusqu'au  moment  où, 
peu  à  peu,  Ogston,  Rosenbach,  Kocher,  Passet  ont  isolé  dans  les  suppurations 
les  divers  staphylocoques  et  streptocoques.  Le  microbe  du  furoncle  est  le  sla- 
phylococcus  pyoyoïes  aureus,  c'est-à-dire  celui  des  suppurations  circonscrites  en 
général  et  de  l'ostéomyélite  ordinaire. 

Ces  relations  du  furoncle  et  de  l'ostéomyélite  ont  un  intérêt  clinique  réel,  car 
les  sujets  atteints  d'ostéomyélite  aiguë  de  l'adolescence  ont  parfois  présenté, 
quelque  tem})s  auparavant,  une  éruption  furonculeuse  de  confluence  variable. 
Ne  serait-ce  point  (jue  l'infection  glandulaire  peut  être  la  porte  d'entrée  d'une 
infection  générale?  Des  faits  de  ce  genre  ont  été  récemment  réunis  par  Voitu- 
riez  (')  de  Lille,  et  depuis  P.  Kraske  (*)  en  a  publié  une  observation  intéressante. 

Aussi  bien  les  expériences  importantes  de  Carré  ont-elles  mis  en  évidence  que 
le  pus  de  l'ostéomyélite,  par  son  contact  avec  la  peau,  y  peut  provoquer  l'érup- 
tion de  furoncles  et  même  d'anthrax.  Carré  s'est  fait  une  friction  à  l'avant-bras 
avec  une  culture  de  staphylococcus  pyogènes  aureiis  provenant  d'une  ostéomyé- 
lite :  il  fut  atteint  d'un  véritable  anthrax,  avec  fièvre  vive  et  adénite  axillaire;  et 
Socin,  qui  a  entretenu  de  ces  faits,  en  1885,  le  Congrès  français  de  chirurgie, 

(')  VoiTURiEZ,  Journal  des  sr.  méd.  de  Lille,  1887,  t.  IX,  p.  25. 
(-)  P.  KnASKE,  Arch.  fiir  kliit.  Chir.,  t.  XXXIV,  1888,  p.  701. 
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nous  approiid  (|iu'  \r  drluil  ;i  eu  lieu  par  de  peliles  pustules  à  la  hase  des  j)oils  : 
c'est  donc  vu  chciuinanl  le  l<m^  des  poils  (pic  le  iiiicrolK»  a  envahi  le  derme. 

Cela  étant,  la  eoneei)lion  «pu*  Ton  peni  a\oir  du  furoncle  et  de  ranihrax  paraît 
assez  simple.  Dans  le  lurom  le.  rori;anisme  infectieux  pénètre  par  Forifice  d'un 
follicule  pilo-sébacé.  Mais  les  lésions  intlammatoires  qu'il  provoque  s'étendent 
bientôt  à  toute  l'aréole  correspondante  du  derme.  Si  plusieurs  aréoles  voisines 
sont  prises,  le  furoncle  devient  un  anlhiax,  et  à  cette  multii)licité  des  éléments 
primitivement  atteints  semblent  se  joindre  une  intensité  et  une  ditï'usion  plus 
Jurandes  de  rinflammation  du  tissu  conjonctif.  De  lu  des  phénomènes  de  phleg- 
mon, de  mortilication  inconnus  dans  le  furoncle. 

Peut-être  l'avenir  démonlrera-t-il  avec  netteté  que  là  n'est  pas  la  seule  cause 
de  gravité.  Rosenbach,  Kraske  soutiennent  que,  dans  l'ostéomyélite,  il  y  a  sou- 
vent infection  mixte  et  que  la  gravité  du  mal,  les  chances  d'infection  générale 
mortelle  sont  grandes  surtout  dans  le  cas  où,  aux  staphylocoques,  se  joint  le 
streptocoque  de  la  suppuration.  En  est-il  de  même  pour  l'anthrax?  La  chose  est 
possible,  mais  non  démontrée.  Ce  serait  revenir,  avec  preuve  h  l'appui,  à  l'idée 
de  Denucé  :  (pTil  y  a  des  anthrax  malins  de  par  leur  essence  même. 

Étiologie.  —  Les  lignes  qui  précèdent  contiennent  l'étude  de  la  cause  pri- 
mordiale du  mal,  le  staphyloco(pie.  Mais  ce  microbe  se  déveIopi)e  à  la  faveur  de 
causes  secondes,  qui  sont  locales  ou  générales. 

Les  causes  locales  sont  nombreuses.  Quelques-unes  ont  pour  rôle  de  favoriser 
l'apport  du  microbe.  Ainsi  le  contact  avec  des  malpropretés  diverses,  et  de  là 
certaines  influences  professionnelles.  Chez  les  soldats  de  cavalerie,  la  fréquence 
des  furoncles  est  grande  et  ne  saurait  guère  s'expliquer  que  par  l'exposition 
aux  poussières  du  pansage,  et  cette  fréquence  diminue,  d'après  Czernicki,  pen- 
dant la  saison  où  l'on  mène  les  hommes  aux  bains  froids.  Il  n'est  pas  rare  que 
les  anatomistes  soient  atteints  de  furoncles  dans  le  bouquet  de  poils  qui  s'élève 
sur  le  dos  de  la  première  phalange.  L'affection  sévit  volontiers,  dit  Denucé,  sur 
les  ouvriers  qui  manipulent  les  substances  organiques  en  décomposition  : 
tanneurs,  bouchers,  ouvriers  des  usines  de  chilTons,  etc. 

A  l'ordinaire  la  peau  normale  semble  se  bien  défendre  contre  l'invasion.  Peut- 
être  l'élargissement  des  pores  sous  l'influence  des  sudations  excessives  suffit-il  à 
favoriser  la  pénétration  des  germes  et  de  là,  dit-on,  les  éruptions  qui  atteignent 
les  Européens  dans  les  pays  tropicaux  (Delioux  de  Savignac),  les  ouvriers  des 
hauts  fourneaux;  de  même  le  furoncle  serait  plus  fréquent  en  été  qu'en  hiver. 
Mais  surtout  c'est  le  frottement  qu'il  faut  incriminer  :  ainsi  pour  les  furoncles 
du  cou  chez  les  conscrits  peu  habitués  à  la  rigidité  du  col  d'uniforme;  de  la 
fesse  chez  les  cavaliers.  Les  poussières  métalliques  ne  font-elles  pas  des  traumas 
imperceptibles  mais  incessants  sur  les  limeurs  en  métaux?  Le  grattage  provoqué 
par  le  prurit  n'esl-il  pas  pour  beaucoup  dans  la  genèse  des  clous  qui  accom- 
pagnent si  volontiers  la  gale,  l'eczéma? 

La  doctrine  microbienne  explique  l'épidémicilé  et  la  contagion,  qu'autrefois 
on  signalait  sans  les  comprendre,  ou  que  même  on  contestait. 

La  contagion  directe,  naguère  encore  tenue  aisément  en  suspicion,  est 
aujourd'hui  hors  de  doute.  En  1880,  Trastour(')  en  a  relaté  un  bel  exemple  : 
cinq  religieuses  étaient  chargées  de  soigner  une  de  leurs  compagnes  atteinte 

(•)  Tr.\stouh,  Sur  la  conlogion  du  furoncle.  Acad.  des  sr.,  1880,  t.  XCI,  p.  829. 
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dun  itiillirax  de  la  fesse;  (jiialre  (rentre  elles  eiireiil  des  furoncles  à  la  main,  à 
la  face.  La  cin(Hii(''me  fut  exemple.  Instruite  pai-  une  contamination  dont  elle 
avait  soulïerl  ([uehiues  annt'cs  auparavant,  elle  avait  pris  ses  précautions  :  elle 
ne  lavait  les  liiii^^'s  (pi'après  les  avoir  fait  tremper  pendant  longtemps,  et  encore 
ne  les  maniait-elle  qu'avec  des  morceaux  de  bois.  A  la  Maternité  de  Nancy, 
Ilergott(')  vit  ein(i  accouchées  présenter  des  anthrax  aux  fesses  :  l'épidémie 
cessa  a|)rès  un  lavag-e  au  sublimé  du  bassin  dont  l'usage  était  commun  à 
|)lusieurs  lits.  Os  faits  sont  absolument  comparables  à  cette  donnée  d'observa- 
tion banale  qu'un  premier  furoncle  a  tendance  à  contaminer  la  peau  qui  l'en- 
toure, et  qu'on  voit  évoluer  des  foyers  morbides  successifs. 

Pour  lépidémicilé  proprement  dite,  la  cpiestion  reste  obscure,   malgré  les 
relations  partout  citées  de  Laycock,  de  Kinglake,  de  Tholozan,  de  Gazin.  Trélat 
fait  observer  que  quelques-unes  au  moins  de  ces  épidémies  ont  trait  à  des  fièvres 
de  nature  mal  déterminée,  et  ces  fièvres,   dans  leur  convalescence,   se  com 
pliquent  souvent  de  furoncles. 

Comme  pour  toute  maladie  microbienne,  la  nature  du  terrain  a  une  impor- 
tance considérable.  La  prédisposition  individuelle  joue  un  grand  rôle,  surtout 
lorsque  le  furoncle  n'est  pas  un  accident  isolé  dans  la  vie  du  patient.  Souvent 
une  série  de  furoncles  se  succèdent  les  uns  aux  autres,  et  le  sujet  reste  exposé, 
dans  l'avenir,  aux  attaques  répétées  de  cette  furonculose  à  l'occasion  de  causes 
générales  variées  :  des  écarts  dans  le  régime  alimentaire,  trop  animal,  trop 
alcoolique,  des  fatigues,  des  préoccupations  morales.  L'éi'uption  éclate  volon- 
tiers aux  changements  de  saisons,  s'accompagne  de  troubles  dyspeptiques, 
d'embarras  gastrique,  de  constipation.  On  sait  combien  elle  est  banale  dans  la 
convalescence  des  fièvres  éruptives,  de  la  fièvre  typhoïde,  et  là  elle  s'associe 
souvent  à  des  lésions  qui  relèvent  plutôt  de  l'ecthyma. 

Parmi  les  causes  générales,  le  diabète  est  celle  qui  ofTre  le  plus  grand  intérêt 
et  la  furonculose  doit  toujours  engager  le  clinicien  à  pratiquer  l'examen  des 
urines.  L'explication  en  est  probablement  fournie  par  une  expérience  d'Odo 
Bujwid  :  une  dose  de  staphylocoque  trop  faible  pour  provoquer  la  suppuration 
devient  suffisante  si  on  l'additionne  d'une  certaine  quantité  de  sucre.  Il  v  a  ici 
un  rapprochement  à  établir  avec  les  suppurations  dermiques,  le  plus  souvent 
ecthymateuses,  qui  sont  banales  chez  les  ouvriers  des  raffineries  (-).  On  a  fait 
des  réserves  sur  l'influence  du  diabète  :  c'est  à  propos  de  l'anthrax  que  nous 
exposerons  ces  opinions. 

A  côté  du  diabète,  il  faut  signaler  l'albuminurie,  l'azoturie  et  même  la 
polyurie  simple.  Marchai  de  Calvi  a  décrit  les  furoncles  et  anthrax  dits  uriques. 
Ces  derniers  faits  nous  amènent  à  parler  de  la  goutte,  de  la  diathèse  arthri- 
tique. Cette  diathèse,  en  efîet,  est  une  prédisposition  évidente.  Bazin,  Delioux 
de  Savignac,  Verneuil  y  insistent.  On  a  parlé  d'un  furoncle  scrofuleux  :  mais 
cette  opinion  est  inexacte. 

Certaines  débilitations  locales  sont  à  prendre  en  considération,  et  Matignon 
a  observé  une  éruption  furonculeuse  limitée  au  côté  paralysé  chez  un  hémi- 
plégique (^). 

Siège.   —   Variétés.  —  Le  furoncle  siège  partout  où  il  y  a  des  glandes 

(•)  A.  Herrgott,  Ann.  de  gynéc,  1886,  t.  XXVI,  j).  161. 
(*)  Ch.  Re.my  et  A.  BitocA.  Revite  de  chir.,  1886,  p.  717. 
(*)  Matignon,  Méd.  mod.  Paris,  1803,  p.  51. 
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sébacées,  sauf  an  cuir  cliovchi  :  il  [favil  lairc  (niclfiiics  réserves  pour  le  furoncle 
de  la  j>anme  de  la  main  et  de  la  planle  des  pieds.  V<»rneuil  el  son  élève  Danielo- 
poulo  ont  décrit,  dans  la  liouche,  des  furoncles  et  anthrax  de  la  muqueuse  : 
ces  faits  ne  sauraient  être  admis. 

La  fré(}uence  est  surtout  irrande  sur  les  replions  découvertes  ou  soumises  à 
des  frottements.  Parmi  les  cas  un  peu  spéciaux,  il  faut  si«i;^naler  lorj.^f'olet 
(glandes  de  Meibomius).  le  panaris  anthracoïde  (dos  de  la  première  phalange 
des  doigts).  Enfin,  les  glandes  cérumineuses  du  conduit  auditif  externe  sont  le 
siège  de  furoncles  petits,  mais  très  douloureux. 

On  doit  établir,  jusqu'à  un  certain  point,  des  distinctions  cliniques  entre  le 
furoncle  isolé,  les  furoncles  confluents  et  la  furonculose.  C'est  le  furoncle  isolé 
qui  servira  de  type  à  la  description  des  symptômes  locaux. 

Symptômes.  —  La  lésion  débute  par  une  petite  tuméfaction,  un  peu  prurigi- 
neuse. Si.  à  cette  éjiocpie,  on  regarde  de  j)rès  le  centre,  on  y  verra  souvent  une 
vésicule  roussàtre,  circulaire,  embrochée  au  centre  par  un  poil  :  preuve  évidente 
de  la  participation  initiale  de  l'appareil  j)ilo-sébacé.  Au  bout  de  trois  à  quatre 
jours,  il  existe  une  tumeur  de  couleur  rouge  vif,  dure,  à  base  relativement  large, 
à  sommet  acuminé.  C'est  de  cette  forme,  dit-on,  que  dérive  l'appellation  popu- 
laire de  «  clou  ».  A  moins  que  ce  ne  soit  de  la  douleur,  qui  à  cette  période  est 
vive,  térébrante,  comparée  par  le  malade  à  celle  que  provoque  un  clou  enfoncé 
dans  les  chairs. 

A  ce  degré  le  furoncle  peut  se  résorber,  après  une  induration  de  durée 
variable.  Mais,  même  après  un  début  de  résolution,  la  suppuration  est  la  règle. 

Alors,  du  quatrième  au  sixième  jour,  le  gonflement  grossit  encore,  acquiert  le 
volume  d'une  amande,  quelquefois  plus.  La  pointe  s'élève  davantage,  en  même 
temps  qu'elle  blanchit,  puis  tend  à  se  recouvrir  d'une  croûte,  que  souvent  le 
malade  arrache.  A  ce  moment  commence  le  ramollissement  du  centre,  tandis 
que  la  rougeur  inflammatoire  se  dilîuse  un  peu  à  la  périphérie.  Puis  au  centre 
se  fait  une  étroite  perforation  peu  à  peu  élargie  :  par  ce  cratère  s'écoule  un 
liquide  séro-pundent.  strié  de  sang,  et  Ton  voit,  au  fond,  le  bourbillon  grisâtre 
et  mou.  C  est  du  huitième  au  dixième  jour  que  le  bourbillon  s'engage  dans  cet 
orifice  et  fait  issue  soit  d'une  seule  pièce,  soit  en  lambeaux.  A  partir  de  ce 
moment,  la  douleur  cesse  et  la  guérison  est  prompte.  Il  reste  une  cavité  peu 
profonde,  à  fond  irrégulier  et  jaunâtre,  qui  bientôt  bourgeonne  et  se  rétracte, 
marchant  vers  une  cicatrisation  rapide,  en  même  temps  que  la  tuméfaction 
inflammatoire  diminue  et  que  la  rougeur  disparaît.  Ainsi  se  constitue  une  cica- 
trice qui  pendant  quelques  jours  sera  violacée,  un  peu  saillante,  reposera  sur  un 
petit  noyau  induré,  légèrement  sensible  à  la  pression,  aux  frottements.  Dans 
certaines  régions,  il  pourra  en  résulter  une  gène  assez  persistante;  au  cou  par 
exemple,  à  cause  du  frottement  du  col  de  la  chemise. 

Les  accidents  purement  locaux  du  furoncle  peuvent  présenter  quelques  parti- 
culaintés  dépendant  du  sièye  de  la  lésion.  La  douleur  est  spécialement  intense 
dans  les  petits  furoncles  des  narines  et  surtout  dans  ceux  du  conduit  auditif 
externe.  Pour  ceux-ci,  elle  semble  être  d'autant  plus  vive  que  le  furoncle  siège 
plus  loin  du  méat.  On  sait  combien  les  souffrances  sont  vives  pour  les  clous  les 
plus  insignifiants  de  la  région  ano-périnéale,  quels  obstacles  ils  créent  pour  la 
station  assise,  quelle  douleur  surtout  pour  la  défécation. 

Il  ne  faudrait  pas  trop  compter  sur  l'évolution  simple  que  nous  venons  de 
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tlrcriro.  11  rst  IVrciiUMil  (|ii('  le  riirctiiclc  inili.il  soil  suivi  (r.iiilrcs  (''Irmciils 
idenli(iii(*s,  cjui  s'rtondcnl  peu  à  |»(MI  Jiiiloiir  de  lui  eu  i';i\oiin;iiil.  cl  (onsliliuMil 
une  vôrilahlc  jihKjnc  fitronrulcKfir  doiil  la  durée  peut  avoir  une  long'uour 
désesj»(''ranl(\  et  luèmc,  si  la  conllueiK'c  est  grande,  on  observe  un  de  ces  cas 
inlerniédiaii-es  au  luroncle  el  à  raulhrax. 

Dans  celle  dernière  cireonslance,  ou  lorsque,  ce  (pii  esl  rare,  nn  furoncle  isolr 
est  très  volumineux,  il  exisie  une  légère  réaction  générale  :  un  peu  de  lièvre, 
d'étal  sahurral.  Mais  ces  phénomènes  généraux  sont  plutôt  liés  à  la  furonculose. 

La  fur(>iici(lo>ii'  est  caractérisée  par  une  véi'ilaljlc  éi"nj)lion  de  furoncdes,  dans 
les  régions  les  plus  diverses,  ayant  une  coniluence  très  variable,  arrivant  à  des 
chiflVcs  formidables,  se  comptant  par  plusieurs  centaines  el  se  i-épartissant  en 
poussées  successives  sur  une  durée  pai'fois  de  j)lusieurs  mois.  Le  nombre  esl 
quekpiefois  tel,  dit  Boyer,  que  les  malades  ont  peine  à  trouver  comment  reposer. 
Sur  les  sujels  ainsi  atteints,  les  troubles  généraux  sont  à  peu  j)rès  constants  el 
d'ailleurs  ils  ont,  la  plupart  du  temps,  précédé  les  manifestations  cutanées. 
Parmi  ces  symptômes,  les  troubles  digestifs,  la  constipation,  Tembarras 
gastri(pie  dominent.  Puis,  une  fois  le  sujet  guéri,  la  convalescence  est  longue 
et  la  débilitation  tend  à  se  prolonger. 

Lorsque  les  furoncles  multiples  sont  liés  à  un  état  dyscrasique  tel  que  l'albu- 
minurie, le  diabète,  des  accidents  généraux  graves,  ataxo-dynamiques,  ont  été 
observés.  Mais  ces  phénomènes  sont  plutôt  réservés  à  l'anthrax. 

Pronostic.  —  Complications..  —  Sauf  pour  les  furoncles  qui  dépendent 
d'un  état  dyscrasique  grave,  le  pronostic  n'esl  sérieux  que  s'il  survient  des 
complications. 

Le  furoncle  f/angirncux  o^[  parfois  lié  au  diabète.  Son  étude  est  identi(iue  à 
celle  de  l'anthrax  gangreneux  observé  dans  les  mômes  conditions. 

Certaines  complications  locales  ont  pour  cause  la  propagation  de  l'inflamma- 
tion. Ainsi  la  Iijmphajigifa  el  Vadénitc  non  suppurées  sont  très  frécjuentes,  el 
quelquefois  elles  suppurent.  Ailleurs  un  emprdemenl  phlegmoneux,  bientôt  suivi 
d'abcès,  s'étendra  plus  ou  moins  loin  sous  le  furoncle;  un  véritable  7>/(/c';r/»*on 
circonscrit  s'est  développé  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané. 

Une  disposition  anatomique  spéciale  peut  favoriser  le  développement  des 
phénomènes  phlegmoneux,  el  des  accidents  particuliers  compliquent  quelques 
furoncles  siégeanl  au  niveau  d'une  bourse  séreuse  sous-cutanée.  On  peut 
observer,  dans  ces  conditions,  un  hygroma  aigu,  phlegmoneux,  et  môme  une 
dilTusion  de  ce  phlegmon  dans  le  tissu  cellulaire  voisin.  Ces  complications  ont 
été  étudiées  surtout  par  Verneuil,  qui  a  publié  de  chacune  d'elles  un  exemple 
pour  des  furoncles  occupant  les  régions  olécranienne  et  rolulienne. 

La  phlébite  est  d'un  pronostic  beaucoup  plus  sombre.  Nous  la  retrouverons 
parmi  les  complications  de  l'anthrax,  mais  elle  peut  aussi  aggraver,  el  môme 
rendre  mortel,  un  furoncle  petit,  en  apparence  insignifiant  d'abord.  Les 
furoncles  de  toutes  les  régions  sont  sujets  à  cet  accident  si  grave.  Scholtz  a 
vu  un  clou  du  dos  du  pied  qui  a  entraîné  une  phlébite  de  la  saphène,  bientôt 
suivie  d'infection  purulente.  Mais  la  phlébite  serait  tout  à  fait  exceptionnelle 
si  le  furoncle  de  la  face  ne  venait  lui  donner  une  certaine  fréquence.  Fréquence 
à  ne  pas  exagérer,  d'ailleurs,  comme  on  tend  peut-être  à  le  faire  depuis  une 
Irenlaine  d'années.  La  plupart  des  furoncles  de  la  face  évoluent  avec  une  grande 
simplicité  :  cette  variété  bénigne  était  la  seule  que  connût  Boyer,  dont  personne 
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no  i-onloslora  la  hante  valrur  clinitiiu'.  Do  temps  à  aulre  on  en  voit  un  s'accom- 
pajj:ner  d'acoitlenls  dune  gravité  oxtn^mc  :  ce  nest  pas  un  motif  pour  se  laisser 
aller  à  croire  (pie  tout  furoncle  de  la  face  soit  à  courte  échéance  une  menace 
pour  la  vie  et  nécessite  un  traitement  dont  la  vigueur  sera  immédiatement 
extrême. 

On  dit  indilTéremment  furancU'  ou  antlnrir  ilc  hi  face.  L'emjjloi  ordinaire  du 
terme  "iilhrtix  j)rovient  de  la  gravité  de  ralVection:  mais  au  sens  strict  du 
mot.  le  furoiK  le  est  j»lus  frécpuMit  (pie  l'aidhrax.  La  lésion  initiale  est  en  g-éné- 
ral  de  jx'tit  volume;  si  bien  ([u'il  n'est  j)as  rare  d'avoir  ({uelque  peine  h  la 
trouver  l()rs(pi'elle  sié^e  à  la  lèvre  et  lors([ue  le  grondement  est  intense. 

Il  y  a  près  de  quarante  ans  (pu'  le  furoncle  g^rave  de  la  face  a  été  signalé 
par  Stanley  (IHM),  par  Lloyd  (18ô!2),  puis  par  Wagner,  par  Weber,  mais  il 
faut  arriver  au  mémoire  de  Trude,  en  18(M),  pour  voir  ces  faits  mis  en  relief. 
Depuis  cette  époque,  les  travaux  ont  été  nombreux,  dus  à  Dubrueil,  Nadaud, 
Ciuttenbergr,  Gavasse,  Verneuil  et  Danielopoulo,  Reverdin,  Chabbert,  etc.,  et 
l'étude  clinique  est  aujourd'hui  à  peu  près  achevée. 

Ces  furoncles  peuvent  siéger  en  n'importe  quel  point  de  la  face  ou  du  cou  : 
mais  Reverdin  a  bien  montré  que  ceux  des  lèvres  ont  une  tendance  particulière 
à  s'aggraver.  Sur  45  cas  où  des  accidents  ont  éclaté,  24  fois  les  lèvres  sont 
prises,  la  supérieure  principalement. 

A  l'ordinaire,  le  mal  débute  par  un  clou  dont  rien  ne  fait  prévoir  d'abord  la 
gravité.  Puis,  tout  à  coup,  survient  un  gonflement  énorme  et  la  lèvre  supé- 
rieure, siège  habituel  de  l'afTection,  ne  tarde  pas  à  constituer  une  sorte  de 
trompe  fort  dure,  à  partir  de  laquelle  le  gonflement,  peu  à  peu  plus  œdéma- 
teux vers  la  périphérie,  envahit  la  joue,  la  paupière,  la  région  sous-maxillaire, 
précédé  par  la  traînée  violacée  que  dessinent  sur  la  peau  les  veines  malades; 
et  durant  ce  temps  le  malade,  en  proie  à  une  fièvre  intense,  est  vite  prostré  en 
une  adynamie  profonde.  Puis  se  déroulent  souvent  les  symptômes  spéciaux 
d'un  phlegmon  profond  de  l'orbite,  d'une  phlébite  des  sinus  intra-craniens,  d'une 
méningite.  Trop  souvent  le  malade  succombe,  soit  à  cette  dernière  lésion,  soit 
à  des  accidents  d'infection  générale,  de  septicémie,  de  pyohémie. 

Il  est  plus  rare  que  l'allure  soit  dès  le  début  maligne  et  que  le  gonflement 
local  soit  immédiatement  intense,  tandis  qu'apparaissent  des  symptômes,  à  peu 
près  immédiats  aussi,  d'intoxication  générale. 

Un  sujet  ainsi  atteint  meurt  souvent,  mais  non  toujours,  .surtout  si  l'on 
institue  un  traitement  énergique  et  rapide.  Mais  la  vie  a  toujours  été  compro- 
mise et,  d'autre  part,  la  guérison  ne  va  pas  sans  de  fréquentes  difTormités.  Il  y 
a  eu  des  suppurations  plus  ou  moins  difTuses,  des  gangrènes  plus  ou  moins 
étendues,  des  fontes  purulentes  de  l'orbite  et  de  l'œil.  De  là  des  pertes  de  sub- 
stance, des  cicatrices  vicieuses,  la  destruction  d'un  œil,  etc. 

On  a  beaucoup  discuté  sur  la  nature  exacte  de  ces  accidents,  sur  leur  cause 
intime,  sur  les  lésions  anatomiques  qui  y  correspondent.  Guyon  et  son  élève 
Reverdin,  puis  Ghabberl,  ont  mis  en  relief  le  rôle  de  la  phlébite  et  ont  insisté 
sur  les  raisons  anatomiques  (pii  prédisposent  la  région  labiale  à  cet  envahis- 
sement veineux.  Les  canaux  à  sang  noir  ne  sont-ils  pas  ici  d'une  abondance 
extrême  et  situés,  en  outre,  dans  l'épaisseur  même  de  la  peau  à  laquelle  ils 
adhèrent?  L'anatomie  pathologique  confirme  ces  prévisions,  en  nous  montrant 
souvent  une  phlébite  suppurée  évidente  qui  se  propage  à  la  fois  vers  la  veine 
ophtalmique  et  les  sinus  de  la  dure-mère  et,  en  sens  inverse,  vers  les  radicules 
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originclli's.  Auloiir  tic  ces  veines  se  cousliliieiil  des  foyers  purulents,  et  do  là 
les  abcès  de  la  lace,  de  l'orhile,  tandis  qu'autour  des  veinules  se  font  de  petits 
foyers  niiliaiiTs  dans  l'épaisseur  des  nuiscles  de  la  face. 

Mais  on  aui-ait  peut-iMre  tort  d'incriminer  toujours  la  phlébite.  Le  pfileyrnon 
(li/l'ux  peut  exister,  ainsi  que  l'a  montré  Richet,  et  dans  un  fait  de  Verneuil 
rinfiltration  purulente  s'étendait  à  toute  la  région  et  juscpie  dans  la  glande 
sous-uuixillairc.  Aussi  bien  serait-il  contraire  aux  données  actuelles  de  la 
pathologie  générale  de  vouloir  attribuer  au  seul  système  veineux  la  propa- 
gation et  la  dilVusiou  de  cette  inilammation  septique.  Le  phlegmon  ditîus  se 
ditï'érencie  cliniiiuemenl  de  la  phlébite  par  l'absence  des  traînées  veineuses 
violacées,  des  accidents  orbilaires,  intra-craniens;  mais  assez  souvent  phlébite 
cl  phlegmon  difl'us  s'associent,  formant  un  tout  où  le  départ  exact  de  ce  qui 
levient  à  chacun  est  difficile  à  faire. 

Quelques  auteurs,  antérieurs  à  Reverdin,  ont  pensé  que  les  accidents  ne 
sont  pas  seulement  locaux.  Pour  F.  Weber,  pour  Trude,  le  furoncle  est  la 
porte  d'entrée  de  la  pijoliémie;  et  même,  d'après  Stromeyer,  il  y  a  d'emblée 
pyohémie  dont  le  furoncle  n'est  qu'une  manifestation.  L'observation  clinique 
ruine  cette  dernière  hypothèse.  Il  n'en  est  pas  toujours  de  même  pour  la  pre- 
mière, et  il  semble  bien  y  avoir  des  cas  où  l'infection  générale  est  rapidement 
grave.  Qui  songera  à  s'en  étonner,  avec  ce  que  nous  savons  aujourd'hui  sur 
l'origine  microbienne  du  furoncle?  N'est-ce  pas,  au  degré  près,  analogue  aux 
abcès  secondaires,  lointains,  consécutifs  à  l'anthrax?  Et  ne  doit-on  pas  faire 
un  rapprochement  avec  les  observations  où  une  éruption  furonculeuse  a  précédé 
l'éclosion  d'une  ostéomyélite? 

En  résumé,  le  furoncle  est  presque  toujours  une  inflammation  purement 
dermique,  bénigne,  mais  parfois  l'inflammation  se  propage  aux  parties  voisines  : 
tissu  cellulaire,  lymphatiques,  veines.  Dans  ces  conditions,  suivant  les  cas, 
elle  reste  relativement  circonscrite,  ou  devient  diffuse  et  maligne.  Ailleurs, 
les  phénomènes  généraux  passent  au  premier  plan  et  le  tableau  devient  celui 
de  la  pyohémie  ou  de  la  septicémie.  Ces  complications  redoutables  sont  favo- 
risées par  certaines  dispositions  anatomiques  (furoncles  de  la  face),  mais  aussi 
il  faut  tenir  compte  de  Vétat  général  du  sujet.  Les  malades  que  Kuchenmeister, 
Trude,  Wagner,  Denucé,  Verneuil  ont  vu  périr  souffraient  de  glycosurie, 
d'albuminurie,  de  cirrhose  du  foie.  C'est  surtout  en  parlant  de  l'anthrax  qu'il 
convient  d'insister  sur  le  rôle  des  états  morbides  antérieurs.  Si  j'ai  tenu  à 
montrer  quels  accidents  peuvent  se  dérouler  au  cours  d'un  furoncle,  c'est  que 
le  contraste  est  plus  frappant  entre  la  lésion  initiale  et  les  complications  ultimes. 

Diagnostic.  —  Il  est  classique  d'établir,  dans  les  traités  de  chirurgie,  un 
diagnostic  différentiel  du  furoncle.  Il  est  rare  cependant  qu'on  hésite  à  recon- 
naître la  maladie.  La  ressemblance  est  nulle  avec  Vaciié.  Le  pldegmon  circon- 
scrit est  aplati,  moins  nettement  délimité,  et,  une  fois  ouvert,  ne  donne  pas 
issue  à  un  bourbillon. 

L'analogie  serait  plus  grande  entre  une  pustule  malig)ie  au  début  et  un 
furoncle  peu  acuminé,  dont  le  sommet  serait  coloré  par  une  légère  extravasa- 
tion  sanguine.  ^lais  la  pustule  maligne  commence  par  une  vésicule  sous 
laquelle  est  une  eschare  vraie,  sans  production  de  pus,  et  non  un  bourbillon  ; 
puis  apparaît  l'aréole  vésiculaire.  La  lésion,  d'autre  part,  reste  indolente  tandis 
que  les  troubles  généraux  sont   rapidement  intenses.  Enfin  on  se  guidera  sur 
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la  prorossion  du  siijol.  LCi'iviir  (>l  rare  est  surlouL  peu  durable,  mais  elle 
peut  être  très  préjudiciable  au  malade,  si  on  laisse  évoluer  une  pustule  maligne 
dont  on  a  méeonnu  la  natui'e  à  lépocpie  où  elle  était  aisément  justiciable  de  la 
chirurgie.  On  hésitera  (|uel(|uer(>is  poui-  un  luroncle  facial  com|)li(pié  dinflam- 
mation  et  de  gonllement  dilVus:  il  est  vrai  (jue  les  cautérisations  profondes  au 
fer  l'ouge  sont  inilicpu'es  (.lans  les  deux  cas. 

En  présence  diin  furoncle,  et  surtout  d'une  éruption  furonculeuse,  le  prati- 
cien dcvia  tcmjours  rechercher  ht  C((ii>ie  du  mal.  scruter  avec  soin  l'état  général 
du   malade.  <le  façon  à  établir  un  Iraiicmcnl  rationnel. 

Traitement.  —  Le  traitement  du  furoncle  est  local  ou  général. 

Comme  tmitement  local,  on  a  préconisé  une  foule  de  traitements  abortifs, 
que  l'on  a  principalement  conseillés  pour  les  éléments  naissants  des  éruptions 
furonculeuses.  Les  badigeonnages  diode  sont  utiles,  d'après  Boinet,  Gingeot. 
Bretonneau.  au  dire  tle  Velpeau,  cautérisait  au  nitrate  d'argent  le  sommet 
excorié  du  clou.  Tous  les  antiseptiques  modernes  ont  été  pulvérisés  sur  la 
région  suspecte.  Quelques  chirurgiens  ont  conseillé  de  faire  autour  du  furoncle 
deux  on  trois  injections  interstitielles  d'acide  phénique  dissous  dans  la  glycé- 
rine (').  11  est  indiscutable  que  ces  applications  réussissent  à  faire  avorter  des 
clous:  chaque  furonculeux  connaît  à  cet  égard  un  procédé  dont  il  se  loue  plus 
ou  moins.  Pour  les  furoncles  isolés,  on  applique  sur  la  région  malade  des  com- 
presses maintenues  par  un  tafTelas  gommé,  ou  mieux  par  un  verre  de  montre. 
Pour  la  furonculose  disséminée,  on  prescrira  de  grands  bains  antiseptiques, 
en  particulier  des  bains  au  sublimé. 

Si  le  traitement  abortif  échoue,  on  doit  agir  pour  modérer  l'inflammation 
(indication  rare),  et  surtout  pour  calmer  la  douleur.  C'est  ici  qu'autrefois 
le  cataplasme  régnait  en  maître,  mais  aujourd'hui  on  doit  le  proscrire.  Tous 
les  chirurgiens  se  refusent  à  employer  ce  milieu  de  culture  où  pullulent 
bientôt  les  staphylocoques,  ainsi  que  le  prouvent  les  furoncles  successifs  qui 
se  développent  sur  les  parties  qu'il  a  recouvertes.  Les  pulvérisations,  les 
compresses  antiseptiques  humides,  recouvertes  d'un  tatletas  imperméable, 
le  remplacent  avec  tous  ses  avantages  et  sans  ses  inconvénients.  Certains 
malades  toutefois  affirment  que  ces  pseudo-cataplasmes  ne  calment  pas  aussi 
bien  les  douleurs. 

On  a  beaucoup  discuté  autrefois  sur  les  indications  de  l'incision  simple  ou 
cruciale.  Dionis,  Dupuytren  la  voulaient  constante  et  rapide,  pour  combattre 
l'étranglement,  cause  de  tout  le  mal.  Mais  on  a  reconnu  que  les  furoncles 
incisés  ne  guérissaient  pas  plus  vite  que  les  autres.  Il  reste  seulement  démontré 
que  l'incision  de  la  tumeur,  dans  toute  son  épaisseur,  atténue  la  douleur  :  la 
vivacité  des  souffrances  est  la  vraie  indication  à  l'incision  du  furoncle  simple. 
Les  larges  débridements  seront  utiles  lorsque  surviendront  des  complications 
inflammatoires.  A  la  face,  on  n'hésitera  pas,  pour  peu  que  le  gonflement  se 
manifeste  et  l'on  ne  pensera  pas,  malgré  Gosselin,  que  l'incision  précoce  soit, 
bien  plutôt  que  le  furoncle  lui-même,  lorigine  des  complications.  Si  le  gon- 
flement est  notable,  le  thermocautère  sera  employé  avec  avantage. 

Le  traiterne)it  r/énéral  a  de  l'importance.  Non  pas  seulement  pour  amender, 

(')  BiDDER,  Sorirté  niM.  berlinoise,  19  janvier  1887.  —  Voy.  aussi  l'analyse  de  travaux  russes, 
dans  la  Gazette  hehd.,  1887,  p.  102. 
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par  les  inoyons  classiiiiics,  l'rlal  catliccliciuc,  \o  (liahi'lc,  ralhuniinurii'  sur 
icsiiucls  se  ^rrlVc*  si  souvcnl  la  ruronciilose;  mais  aussi  on  y  aura  recours 
pour  ces  ôruplions  <pii  survii'nncnl  au  cours  d'un  de  ces  malaises  indéterminés, 
de  nature  '^ans  doute  inleclieuse.  C'est  l'état  ^aslriipu'  cpii  domine  alors:  aussi 
Ch.  Bouchard  recommando-l-il  d'assurer  l'antisepsie  intestinale  à  l'aide  du 
naplitol  associé  au  salicylale  de  bismuth;  et  il  relaie  des  observations  pro- 
bantes (').  Celte  thérapeuli(iue  antisepti([ue  semble  être  plus  efficace  que  les 
médications  diverses  que  l'on  a  proposées  :  les  alcalins  vantés  par  Denucé,  par 
Hunter;  les  arsenicaux  prônés  par  Schrœsch,  par  Bazin;  la  levure  de  bière  dont 
Mosse  se  louait;  le  protoiodure  de  fer  conseillé  par  Palasne  de  Ghampeaux (*) ; 
les  sulfureux  employés  par  Gingeol  (•'),  etc. 

En  cas  de  furonculose  rebelle,   on  se   trouvera   parfois  bien  d'ordonner  le 
changement  d'air. 


2»  ANTHRAX 

Historique.  —  Synonymie.  —  Pendant  très  longtemps,  l'anthrax  a  été 
confondu  avec  les  manifestations  externes  du  charbon,  et  il  faut  arriver  au 
milieu  du  siècle  dernier,  aux  discussions  de  l'Académie  de  Dijon,  pour  voir 
étudier  avec  précision  la  pustule  maligne,  nettement  différenciée  des  lésions 
qui  peuvent  la  simuler.  Il  nous  suffit  d'esquisser  cette  étude  historique,  déjà 
développée  à  propos  de  la  pustule  maligne. 

Ces  distinctions  une  fois  établies,  on  a  décrit  l'anthrax  malin  et  l'anthrax 
bénin.  Le  premier  est  une  manifestation  du  charbon,  avec  lequel  le  second  n'a 
rien  à  voir.  Cette  division  est  celle  qu'adopte  Boyer.  Mais  on  n'a  pas  tardé  à 
reconnaître  que  l'anthrax  non  charbonneux  ne  méritait  pas  toujours  d'être 
appelé  bénin,  et  peu  à  peu  l'usage  s'est  établi  de  réserver  le  nom  d'anthrax  aux 
lésions  non  charbonneuses,  à  l'anthrax  bénin  de  nos  devanciers.  Cet  usage,  sans 
doute,  heurte  de  front  l'étymologie  :  àvOpa;  signifiant  charbon,  il  eût  été  logique 
de  n'employer  ce  nom  que  pour  désigner  une  manifestation  charbonneuse.  Mais 
il  serait  ridicule  de  renoncer  à  une  dénomination  que  tout  le  monde  comprend  : 
même  dans  les  langues  étrangères  où  le  nom  <ï anthrax  est  réservé  au  charbon, 
on  appelle  carbuncle,  Karbunkel,  cette  affection  que  personne  ne  songe  plus  à 
assimiler  au  charbon. 

Définition.  —  Rapports  avec  le  furoncle.  —  Une  fois  l'anthrax  différencié 
du  charbon,  on  n'a  pas  tardé  à  reconnaître  ses  analogies  avec  le  furoncle,  et  l'on 
a  discuté  pour  savoir  s'il  fallait  en  faire,  avec  Jamain,  un  furoncle  très  étendu 
ou,  avec  Follin,  une  accumulation  de  furoncles.  La  multiplicité  des  foyers,  des 
bourbillons,  doit  faire  admettre  aujourd'hui  la  seconde  opinion.  Mais  aussi  les 
mortifications,  les  propagations  inflammatoires  au  tissu  conjonctif  prennent  ici 
plus  d'importance.  Il  en  résulte  une  intensité  bien  plus  considérable  de  la 
réaction  générale,  et  cela  d'autant  plus  que  la  lésion  évolue  volontiers  sur  un 
organisme  débilité. 

La  définition  donnée  par  Trélat  exprime  clairement  ces  notions.  «  L'anthrax 

(•)  Ch.  Bouchard,  Société  rUniqiie  de  Paris,  12  janvier  1888,  et  France  méd.,  1.  I,  p.  330. 

(*)  P.\L.\SNE  DE  Champe.\.ux,  Arcli.  de  méd.  iiav.,  1886,  t.  VIII,  p.  49. 

(')  GiNGEOT,  Bull.  cjén.  de  thérap.,  1885,  et  Thèse  de  Dulout,  1888-1889,  n»  381. 
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est  une  lumeiir  inllamniaUtirt',  tic  Noliimc  varial)l(',  ([ui  déhute  dans  Tapparcil 
glantlulaire  pilo-sébacé,  srliMid  au  dermo  pôriplu''ri([uc  ol  au  tissu  cellulaire 
sous-jacent,  délermine  la  niorlilicalion  d'une  parlie  de  ce  tissu,  cl  s'accompagne 
de  syniptùmes  généraux  souvent  graves.    » 

L'élude  anatonio-patliologitpie  et  palhogénicpu»  ayant  été  réunie  à  celle  du 
furoncle,  nous  n'avons  à   nous  occuper  ici  (pie  de  la  partie  clini({uc  du  sujel. 

Étiologie.  —  Le  sc./r  masculin  est  |>lus  exposé  à  l'anthrax.  L'âge  aussi  a  de 
limporlance:  c'est  une  all'ection  rare  dans  l'enfance,  fiétpienle  chez  le  vieillard. 
Les  irrita tio)i>i  /ocrt /t'.s  jouent  un  rôle  :  nous  n'avons  (pi'à  renvoyer  à  ce  que  nous 
avons  dit  du  furoncle.  De  même  pour  la  contagion,  pour  l'épidéniicilé,  et,  dans 
ces  conditions,  le  furoncle  s'associe  souvenl  à  l'anthrax,  loul  comme,  d'ailleurs, 
lorsqu'une  altération  de  l'état  général  est  en  cause. 

L\'t(tt  (jénéral  a  une  influence  majeure.  Toutes  les  cachexies  prédisposent  à 
l'anthrax,  et  on  signale  l'inanition,  les  fatigues,  les  excès,  les  convalescences,  etc. 
Mais  c'est  surtout  sur  le  diabète  qu'il  convient  d'insister. 

C'est  d'abord  en  Angleterre  que  l'attention  a  été  attirée  sur  ce  rôle  du  diabète, 
par  Chcselden,  Duncan,  Carmichael,  Adams,  Prout.  Mais  ces  faits  n'étaient 
guère  connus  de  nous  avant  les  travaux  de  Marchai  de  Calvi.  A  partir  de  cette 
époque,  les  recherches  se  sont  multipliées  dans  tous  les  pays,  dues  à  Fau- 
conneau-Dufresne,  Wagner,  Griesmger,  Fritz,  Trousseau,  Charcot,  M.  Ray- 
naud,  etc. 

Il  a  d'abord  été  reconnu  que  la  glycosurie  est  relativement  fréquente  chez  les 
individus  atteints  d'éruption  furonculeuse  et  d'anthrax.  C'est  surtout  au  début 
du  diabète,  ou  dans  sa  période  d'état,  que  cette  complication  survient,  et 
Lécorché  montre  bien  que  l'intensité  du  diabète  n'a  pas  grande  influence. 
Souvent  c'est  à  l'occasion  de  la  lésion  cutanée  que  les  urines  sont  examinées 
pour  la  première  fois,  et  il  paraît  (ju'au  Brésil,  d'après  Jordao,  le  diagnostic  du 
diabète  est  fréquemment  posé  de  la  sorte. 

Ainsi,  il  est  des  cas  indiscutables  où  un  anthrax  — ■  ou  une  éruption  furon- 
culeuse —  évolue  sur  des  sujets  glycosuriques  à  l'avance  et  le  restant  pendant 
et  après  la  phlegmasie  cutanée.  Mais  il  y  a  des  faits  d'un  autre  ordre:  Che- 
selden,  Wagner,  Philippeaux  et  Vulpian  ont  recueilli  des  observations  où  la 
glycosurie,  constatée  pendant  qu'évoluait  l'anthrax,  a  cessé  une  fois  la  cica- 
trisation obtenue.  On  en  a  conclu  que,  dans  bien  des  cas,  on  a  exagéré  l'in- 
fluence causale  du  diabète  et  qu'il  fallait  admettre,  tout  au  contraire,  la 
possibilité  d'une  glycosurie  passagère  engendrée  par  l'anthrax.  Cette  opinion, 
après  avoir  eu  (pielque  faveur,  n'est  plus  guère  admise  aujourd'hui  que  l'on  est 
mieux  au  courant  des  allures  si  volontiers  intermittentes  du  diabète  au  début. 
On  ne  compte  plus  les  cas  où  la  glycosurie,  passagère,  apparaît  à  chaque 
contrariété  morale.  Pourquoi  un  anthrax  ne  pourrait-il  pas  avoir  une  influence 
analogue?  On  objectera  sans  doute  que,  dans  l'anthrax  manifestement  diabé- 
tique, le  sucre  disparaît  parfois  pendant  que  l'anthrax  suit  son  cours,  et  reparaît 
ensuite.  Mais  Lécorché  pense  que  cette  modification  des  urines  a  simplement 
son  origine  dans  la  fièvre  :  on  peut  la  noter  dans  tous  les  étals  fébriles.  Il  est 
même  des  auteurs  qui  contestent  que  la  glycosurie  puisse  être  ainsi  influencée. 

En  somme,  on  ne  doute  plus  guère  de  la  réalité  des  anthrax  diabétiques.  II 
reste  à  déterminer  :  1"  quelle  est  la  fréquence  de  l'anthrax  chez  les  diabétiques; 
2"  quelle  est  la  fréquence  du  diabète  chez  les  sujets  atteints  d'anthrax.  On  a 
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bi(Mi  (Hahli  sur  ce  point  (luchiiics  sl.ilisli(ju(*s,   mais  elles  sont  ciicort'  trop  pou 
concordaiilos  pour  qu«' je  croie  devoii"  m'y  arrêter. 

J'ai  insisté  sur  le  diabète.  Mais  il  ne  faudrait  pas  croire  cpie,  de  toutes  les 
cachexies,  il  soit  seul  à  agir,  et  on  doit  mentionner  l'action  analogue,  quoique 
certainement  moins  efficace,  de  Talhuminui'ie,  du  diabète  phosphalique. 

Siège.  -  Nombre.  —  Les  anthrax  dus  à  des  irritations  extérieures  ont  des 
sièges  (pu'leon(|ues.  Ils  sont  ordinairement  peu  importants.  Les  anthrax  de 
cause  interne,  par  diabète  surtout,  ont  une  pi'édilection  mar({uée  pour  la  nnijuc 
et  le  haut  du  dos;  mais  ils  peuvent  occupei-  n'importe  quelle  autre  région.  Je 
ne  reviendrai  pas  sur  l'anthrax  de  la  face. 

L'anthrax  est  ordinairement  unique,  mais  il  s'accompagne  assez  souvent 
d'une  éruption  furonculeuse  plus  ou  moins  abondante. 

Symptômes.  —  La  lésion  locale  est  fréquemment  précédée  de  prodromes 
généraux.  Il  y  a  du  malaise,  de  la  courbature,  un  peu  de  céphalalgie,  un  léger 
mouvement  fébrile,  des  phénomènes  dyspeptiques  souvent  accentués. 

Puis  survient,  en  une  région  fixe  du  tégument,  une  sensation  de  chaleur, 
puis  bientôt  une  douleur  vive,  exaspérée  par  la  pression;  en  ce  point  une  rou- 
geur se  déclare,  et  bientôt  les  symptômes  locaux  se  dessinent  avec  netteté. 

C'est  d'abord  une  tuméfaction  de  la  peau,  d'étendue  limitée,  mais  augmen- 
tant peu  à  peu.  Elle  est  dure  au  toucher,  d'un  rouge  foncé  au  centre.  Souvent 
cet  état  persiste  pendant  quelques  jours.  Puis  la  tumeur  s'accroît,  devient  plus 
saillante  et  son  sommet  aplati,  d'abord  d'une  teinte  lie  de  vin,  se  soulève  en  une 
ou  plusieurs  phlyctènes  sanguinolentes.  A  la  périphérie,  on  voit  décroître,  en 
se  diffusant,  la  rougeur  et  la  tuméfaction,  tandis  qu'à  la  dureté  du  centre  fait 
suite,  vers  la  circonférence,  une  consistance  œdémateuse.  Bientôt  les  phlyc- 
tènes se  rompent,  et  sous  leurs  lambeaux  d'épiderme  apparaît,  à  nu,  le  derme 
parsemé  de  points  jaunâtres  plus  ou  moins  nombreux  qui,  s'agrandissant,  se 
transforment  en  vrais  cratères  par  lesquels  font  issue  et  du  pus  sanguinolent 
et  des  bourbillons.  L'aspect  est  alors  celui  d'une  écumoire,  d'un  guêpier. 

Tout  en  reste  là  dans  les  petits  anthrax  dont,  en  somme,  le  processus  est 
identique  à  celui  du  furoncle,  et  l'aspect  est  celui  de  furoncles  coalescents. 
Pour  les  volumineux,  autre  chose  s'ajoute.  La  tension  est  très  intense,  entre 
les  cratères  la  peau  s'ulcère,  se  gangrène,  et  de  là  de  vastes  orifices  par  lesquels 
les  bourbillons  ordinaires  ne  sont  plus  seuls  à  sortir;  ils  sont  accompagnés  de 
vastes  lambeaux  de  tissu  cellulaire  mortifié. 

A  part  la  réaction  générale,  dont  nous  parlerons  dans  un  instant,  la  douleur 
est  le  seul  symptôme  fonctionnel  à  noter.  D'abord  prurigineuse,  puis  lanci- 
nante, elle  augmente  avec  la  tuméfaction  et  devient,  au  bout  de  quelque  temps, 
extrêmement  pénible  à  supporter.  Jusqu'à  l'ouverture  du  guêpier,  elle  s'ag- 
grave, et  même  après  elle  persiste,  si  la  tumeur  inflammatoire  continue  à 
s'étendre.  Cette  douleur  est  capable  d'entraver  le  sommeil  et  de  concourir 
ainsi,  dans  une  large  mesure,  à  l'afTaiblissement  des  malades.  Elle  n'est  pas 
constante,  mais  elle  est  fréquente,  et,  à  un  degré  notable,  elle  est  la  source 
d'indications  thérapeutiques  importantes.  Une  fois  l'envahissement  arrêté,  la 
douleur  diminue,  n'est  plus  réveillée  que  par  la  pression,  puis  elle  cesse. 

De  la  douleur  dérivent  quelques  troubles  fonctionnels  spéciaux  à  certaines 
régions.  L'anthrax  de  la  paroi  abdominale  s'oppose  aux  efTorts  et  entrave  la 
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(U'iV'calioli  :  celui  du  tliorax  'j^vno  la  rcspiralion.  (('lui  du  cou  peut  comprimer 
les  vaisseaux  de  la  iH'iiion.  Ces  accidents  sont  j^Miibles  plul(jl  ([ue  graves,  mais 
ils  ne  soni  pas  m'-i^Hyeables  el  ils  peuvent,  surtout  si  les  (KMerniinations  cuta- 
nées sont  multiples,  rendre  sérieux  un  anthrax  ou  des  furoncles  (jui,  sans  cela, 
eussent  élé  dune  {trrande  bénij^^nité. 

Évolution.  —  État  (;i':M':n.\L.  —  11  y  a  deux  types  bien  distincts  :  Tanthrax 
cii'conscrit  et  lanllirax  dill'us. 

L'diithrd.r  cirroii-^rril  est  dabord  ^ros  comme  une  noisette,  coinme  une  forte 
amande.  Graduellement  la  roug^eur  el  le  goullement  s'étendent  et  au  bout  de 
six  à  dix  jours  la  tumeur  peut  parvenir  au  volume  d'un  œuf,  d'une  petite 
pomme.  Ce  n'est  donc  |)lus  là  un  petit  anthrax,  mais  l'inflammation  est  circon- 
scrite, c'est  tout  au  plus  si  quehjues  furoncles  vulgaires  s'égrènent  autour  de 
son  bord  bien  limité,  reposant  sur  une  peau  d'un  rouge  jaunâtre,  sans  doute 
phlegmasiée,  infdlrée,  mais  relativement  souple.  Puis,  lorsque  les  cratères  se 
sont  établis,  les  bourbillons  s'éliminent,  accompagnés  de  peu  de  tissu  cellulaire 
mortifié  :  la  rougeur,  la  tension  ne  tardent  pas  à  diminuer  et  il  reste  une  plaie 
rose,  bourgeonnante,  suppurant  franchement  et  se  recouvrant  bientôt  d'une 
cicatrice  semblable,  aux  dimensions  près,  à  celle  du  furoncle.  Pendant  cette 
évolution  locale,  la  fièvre  et  le  malaise  du  début  se  sont  accentués  tant  que  la 
tumeur  s'accroissait,  mais  en  restant  toujours  modérés,  el  leur  chute  est  rapide 
une  fois  l'anthrax  spontanément  ouvert. 

L'anthrax  diffus  est  d'une  tout  autre  gravité,  locale  et  générale.  C'est  l'an- 
Ihrax  vrai  d'Alphonse  Guérin,  par  opposition  à  l'anthrax  furonculeux  dont  nous 
venons  d'esquisser  les  traits.  Ici,  le  bord  de  !a  plaque  enflammée  n'a  aucune 
tendance  à  se  limiter.  Toujours  il  gagne,  dur,  violacé,  douloureux,  et  présente 
l'évolution  caractéristique  de  l'anthrax.  La  tumeur  s'étend  ainsi  jusqu'à 
acquérir  des  dimensions  parfois  énormes,  jusqu'à  !2o,  50  centimètres  de  dia- 
mètre. On  cite  des  cas  où  elle  occupait  toute  la  hauteur  de  la  nuque  et  toute  sa 
largeur,  d'un  acromion  à  l'autre;  ailleurs,  tout  le  dos,  toute  la  région  lombaire, 
toute  la  face  postérieure  d'une  cuisse,  sont  envahis.  Ces  anthrax,  en  effet,  sont 
ceux  qui  ont  une  prédilection  marquée  pour  les  régions  postérieures  du  corps. 
Dans  ces  tumeurs,  qui  jusqu'à  l'établissement  de  la  suppuration  sont  souvent 
d'une  dureté  ligneuse,  l'envahissement  continue  parfois  après  que  la  masse 
morbide  est  largement  ouverte  par  ulcération  spontanée,  ou  par  incision  chirur- 
gicale, alors  que  la  partie  centrale  tend  à  se  déterger.  C'est  dans  ces  anthrax 
dilîus  que  le  sphacèle  du  tissu  conjonctif  prend  une  grande  importance. 

Les  phénoiiiènes  généraux  .sont  en  relation  avec  ces  désordres  locaux.  La 
fièvre  est  grave,  ardente;  on  observe  des  alternatives  d'agitation  et  de  col- 
lapsus,  de  délire  et  de  coma:  ou  bien  un  état  continu  de  somnolence,  avec 
respiration  profonde  et  anxieuse.  Il  y  a  de  la  diarrhée,  le  faciès  est  jaune. 
Souvent  alors  la  mort  ne  tarde  point,  quelquefois  avec  tout  le  cortège  de  la 
pyohémie.  Pourtant  la  marche  peut  être  enrayée,  lorsque  les  accidents  sont  déjà 
dune  gravité  extrême.  L'état  général  s'améliore  et  l'envahissement  local  s'ar- 
rête, tandis  que  la  détersion  des  surfaces  déjà  atteintes  commence  à  s'effectuer. 
Il  est  vrai  <ju'il  est  possible,  dans  ces  conditions,  de  voir  les  malades  suc- 
comber lentement,  incapables  de  subir  une  suppuration  abondante. 

C'est  que,  dans  les  cas  favorables,  la  guérison  est  toujours  lente.  A.  Guérin 
n'exagère  pas  en  évaluant  à  deux  mois  le  temps  moyen  qu'elle  exige.  Il  faut 
longtemps  pour  que  se  détachent  les  bourbillons,  les  eschares.  Puis  il  reste 
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une  iiloéialion  à  bords  amincis,  irré^uliers,  décliiquelés,  qui  parfois  se  roulcnl 
sur  oux-mt^mos,  ^Voil  une  gi^ne  do  la  cicatrisation;  qui  ailleurs  sont  flottanis 
et  ne  tendent  ^Ui^re  à  se  recoller,  qui  même  peuvent  être  dctrnils  par  une 
gangrène  tardive.  Si  toutefois  le  malade  survit,  on  est  ordinairement  frappé  de 
la  petitesse  relative  de  la  cicatrice,  lorsque  toute  tuméfaction  inflammatoire  a 
disparu  et  lorsijue  a  aiifi  la  rétraction  inodulaire. 

C/»st  parmi  les  anthrax  ditTus  que  se  range  souvent  Vanthvax  diabétique,  dont 
la  marche  spéciale  doit  être  rapidement  ébauchée.  Le  début  est  lent,  insidieux, 
sans  la  tuméfaction  franchement  inflammatoire  de  l'anthrax  simple.  La  douleur 
est  souvent  médiocre,  même  quand  la  tumeur  est  volumineuse,  et  la  fièvre  est 
à  l'ordinaire  modérée.  L'ulcération  a  lieu  dans  les  délais  usuels,  mais  la  répa- 
ration est  lente  et  quelquefois  même,  au  Brésil,  d'après  Jordao,  l'ulcère  devien- 
drait persistant.  Les  complications  de  phlegmon,  de  gangrène  sont  fréquentes  : 
le  furoncle  et  l'anthrax,  dit  Marchai  de  Calvi,  ouvrent  la  série  des  accidents 
gangreneux  du  diabète.  Même  sans  cela  la  mort  n'est  pas  rare,  le  malade  ne 
pouvant  faire  les  frais  de  la  cicatrisation. 

Complications.  —  Certaines  complications  ne  sont  que  l'exagération  des 
phénomènes  de  destruction  qu'engendre  tout  anthrax.  Cette  destruction,  en 
effet,  ne  dépasse  que  rarement  la  peau  et  le  plan  sous-cutané;  mais  quelquefois 
elle  met  à  nu  l'aponévrose  d'enveloppe,  la  perfore  même.  C'est  ainsi  que 
P.  Broca  a  vu  un  anthrax  atteindre  la  protubérance  occipitale  et  causer  une 
phlébite  du  sinus  latéral;  un  autre  a  ouvert  le  canal  vertébral  et  le  sujet  est 
mort  de  méningite.  Sur  une  femme  observée  par  Schlieter,  la  paroi  abdomi- 
nale perforée  a  livré  passage  à  une  anse  intestinale. 

Parmi  ces  anthrax  remarquables  par  leur  tendance  à  la  destruction,  il  faut 
accorder  une  mention  spéciale  aux  antlirax  gangreneux,  diabétiques  surtout, 
dans  lesquels  les  phénomènes  de  mortification  ont  une  rapidité  et  une  intensité 
particulières.  L'état  général  est  grave,  adynamique,  et  la  mort  est  la  règle. 

Ailleurs,  les  phénomènes  phlegmoneux  proprement  dits  prennent  un  dévelop- 
pement inusité,  et  un  véritable  abcès  se  forme  sous  l'anthrax,  mais  indépen- 
dant de  lui  et  ne  se  vidant  qu'au  bout  de  quelques  jours.  Ou  bien  ces  abcès 
siègent  autour  de  l'anthrax  et  non  directement  sous  sa  base. 

Cela  nous  conduit  à  signaler  les  abcès  lointains.  obserA'és  surtout  à  la  période 
de  déclin  et  comparés  par  Trélat  à  ceux  de  la  convalescence  des  fièvres  graves. 
Avec  la  théorie  parasitaire,  ces  faits  deviennent  faciles  à  comprendre  :  il  y  a 
une  infection  générale  légère,  et  ces  abcès  sont  comme  le  premier  degré  de  la 
pyoliémie  franche  qui  vient  parfois  emporter  les  malades.  Verneuil  a  attiré 
l'attention  sur  ces  faits  et  a  fait  voir  que  ces  abcès  lointains  peuvent  survenir 
lorsque  l'anthrax  initial  est  cicatrisé.  Dans  un  cas,  Gilbert  a  constaté  que  le 
pus  de  l'abcès  secondaire  contenait  le  microbe  de  l'anthrax,  le  StapJiylococcus 
pyogenes  aureus,  et,  depuis,  cette  constatation  a  été  faite  plusieurs  fois  ('). 

h'érysipèh  n'a  rien  de  spécial,  ha  phlébite  a  été  rattachée  au  furoncle. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  de  Vanthrax  circonscrit,  comme  celui  du  furoncle, 
dépend  des  complications.  Pour  Vantlirax  diffus,  il  n'en  est  plus  de  même.  Aussi 

(')  Vernelil.  Des  abcès  profonds  et  lointains  consécutifs  à  l'anthrax.  Comptes  l'enclus  de 
l'Acad.  des  sciences,  1888,  t.  CVI,  p.  112.  —  Brossard,  Poitou  médical,  1887,  d'après  France  méd., 
1888,  t.  I,  p.  529.  —  Ledru,  BiiU.  et  mém.  de  la  Soc.  de  chir.,  1888,  p.  572.  —  Ric.\rd,  Gazelle  des 
hôp.  Paris,  1894,  p.  1120.  —  Bougam,  Th.  de  Paris,  1891-1892,  n»  257, 
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ne  saui'ail-oii  établir  un  luonostic  (rcnscniLIc.  et  cela  (l'aulaiil  \A\\s  (jiril  osl 
souvent  iinpossildo  do  reconnaître  an  début  si  un  anibrax  sera  ou  non  (blîus. 
C'est  un  point  sur  leiiuel  Paul  Hroea,  Trélat,  Boinet  ont  insisté  en  1805,  devant 
la  Société  de  cbiruri^ie,  dans  une  discussion  où  l'on  a  bien  mis  en  relief  cette 
varidbililé  de  jnxniostic.  De  là  les  diverij^ences  d'auteurs  tels  (pu^  Velpeau,  Denucé, 
Nélaton.  Pour  Nélaton.  l'anlbrax  est  une  alTection  bénigne,  c[ui  ne  mérite  pas 
un  traitement  énergiiiuc:  el  XClpcau  allirnic  n'avoir  perdu  (jne  li  malades  sui- 
iSi.  Mais  DiMiucé  en  a  vu  succond>er  (I  sur  121,  et  l'on  conçoit  qu'il  se  soit 
demandé  s'il  n'existe  pas,  dans  le  Bordelais,  une  forme  maliyiic  de  l'anthrax  : 
hypothèse  ipii  n'a  d'ailleurs  pas  souri  à  la  majorité  des  chirurgiens. 

Ainsi,  il  est  très  ilélical  de  porter  le  jironoslic  d'un  anthrax.  Il  faut  analyser 
avec  grand  soin  les  phénomènes  locaux  et  généraux,  l'Age,  l'état  constitutionnel 
et  dyscrasiipu*  du  malade. 

Diagnostic  —  Le  diagnostic  piesque  toujours  évident,  ne  mérite  pas  qu'on 
s'y  arrête  bien  longtemps.  La  confusion  avec  le  furoncle  est  une  erreur  de 
pronostic  plutôt  que  de  diagnostic:  le  tout  est  de  ne  pas  faire  prévoir  la  l)éni- 
gnité  absolue  d'un  furoncle  un  peu  gros  tant  que  le  mal  n'est  i>as  aljsolument 
limité,  surtout  si  l'état  général  est  défectueux. 

Le  phlegmon  est  sous-cutané  et  non  pas  cutané:  à  son  niveau,  la  peau  ne 
présente  pas  les  j)oints  multiples,  jaunes  ou  bruns,  auxquels  succéderont  autant 
de  perforations  du  derme. 

Certains  anthrax  torjjides  resseml>lent  i{ux  périfollirKliteîi  of/rnincef^,  qui  seront 
décrites  plus  loin. 

L'anthrax  est  quelquefois  pris  pour  une  pustule  maligne,  erreur  dans  laquelle 
la  frayeur  joue  un  grand  rôle,  car  les  caractères  distinctifs,  exposés  au  dia- 
<;nostic  du  furoncle,  sont  nettement  tranchés.  Cette  erreur  conduit  à  une 
thérapeutique  trop  active,  sans  doute,  mais  non  poin*  à  une  abstention  aisément 
néfaste,  comme  quand  on  confond  avec  un  vulgaire  furoncle  un  début,  bénin  en 
apparence,  de  pustule  maligne. 

Traitement.  —  Le  traitement  de  l'anthrax  doit  être  général  et  local. 

Le  traitement  général  s'adresse  à  plusieurs  indications.  Au  début,  la  santé 
générale  étant  pi'éalablement  bonne,  on  a  conseillé  de  combattre  l'état  gastrique 
par  un  éméto-cathartique,  aujourtl'hui  peu  en  faveur.  Si  les  douleurs  sont  vives, 
causent  de  l'agitation,  de  l'insomnie,  on  administrera  les  opiacés.  Pendant  les 
périodes  de  suppuration  et  de  cicatrisation,  on  insistera  sur  une  alimentation 
aljondante,  sur  la  médication  toni(jue  :  on  voit  ainsi  se  fermer  des  plaies  jusque- 
là  de  mauvais  aspect;  la  suralimentation  à  l'aide  de  la  poudre  de  viande  peut 
être  indiquée.  Une  fois  la  guérison  obtenue,  on  prescrira  le  traitement  de  la 
furonculose,  pour  tâcher  d'éviter  les  récidives.  Si  le  sujet  est  glucosurique,  on 
instituera  le  traitement  spécial  du  diabète. 

Le  traitement  local  comprend  des  moyens  non  sanglants  et  des  méthodes 
chirurgicales  proprement  dites.  Ces  deux  thérapeutiques  ont  chacune  leurs 
indications  particulières. 

Les  topiques  abortifs  n'ont  pas  ici  la  même  efficacité  que  pour  le  furoncle. 
Malgré  Marjolin,  on  a"renoncé  aux  applications  réfrigérantes;  et  les  emplâtres 
compressifs  divers  m  sont  plus  guère'employés.  D'autre  pai't,  comme  pour  le 
furoncle,  le  cataplasme  est  aujourd'hui  proscrit. 

[il  broca:] 
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Lcs  (Miiollicnls  sont  ccixMuhml  ulilos  et  Ton  no  sani'ail  ItMir  refuser  une  action 
géilative  sur  la  douleur.  Aussi  a-t-on  cherché,  de  nos  jours,  à  uliliser  riiumidilé 
anlise|)li(|ue  el  l'on  a  reconunandé  «ra|)|)li(iuer  sur  la  réj^ion  malade  des  com 
presses  rei'ouverles  d'une  toile  ini|H'ruiéal)le.  \'erneuil(')  a  s|)écialenienl  insisté 
sui'  les  elVels  rentaniuahles  (jue,  même  dans  des  cas  graves,  il  a  ohtenus  j)ar  des 
séances  répétées  de  pulvérisation  antiseptique. 

Le  (rtiilonciit  ojH-niloirc  de  l'anthrax  comprend  d'aliord  ipieNpu's  méthodes 
tout  à  t'ait  ahandonnées  :  la  discision  sous-cutanée,  la  destruction  par  les 
caustiques  chimiciues  n'ont  plus  leur  raison  d'être  depuis  que  nous  savons  nous 
nu'ttre  à  l'abri  des  com})lications  septiques  des  plaies.  L'intérêt  de  toutes  ces 
tentatives  est  devenu  purement  historique,  malgré  une  tentative  de  Polaillon  (^), 
par  e\emi)le,  pour  réhabiliter  les  flèches  de  chlorure  de  zinc. 

La  seule  méthode  actuellement  recommandable  est  Vincision  large.  Pour  un 
petit  anthrax,  on  peut  se  contenter  de  le  fendre  dans  toute  son  épaisseur,  selon 
un  seul  de  ses  diamètres,  mais  il  vaut  mieux  ériger  en  principe  que  l'incision 
sera  radiée,  simplement  cruciale  si  l'anthrax  est  petit,  à  branches  multiples,  de 
nombre  variable,  s'il  est  volumineux.  Les  rayons  doivent  aller  jusqu'à  la  limite 
des  parties  indurées  et  ils  doivent,  d'autre  part,  en  comprendre  toute  l'épaisseur. 
Ils  seront  en  nombre  suffisant  pour  n'être  pas,  à  la  périphérie,  distants  de  plus 
de  3  à  -4  centimètres. 

Les  chirurgiens  ne  sont  pas  tous  d'accord  sur  l'instrument  auquel  il  faut 
donner  la  préférence  pour  pratiquer  ces  larges  débridements  :  les  uns  préco- 
nisent le  bistouri,  les  autres  le  thermocautère.  Je  ne  crois  pas  qu'il  faille  être 
exclusif  et,  dans  bien  des  cas,  le  mieux  semble  être  d'associer  les  deux. 

Le  bistouri  a  l'inconvénient  de  créer  des  plaies  qui  saignent,  qui  sont  aptes  à 
absorber  pendant  quelques  heures  les  produits  infectieux  accumulés  dans 
l'anthrax;  il  a  surtout  le  défaut  de  ne  pas  avoir,  à  distance,  une  action  stérili- 
sante comparable  à  celle  que  possède  la  chaleur  dégagée  par  le  fer  rouge. 
Malgré  les  appréhensions  de  Verneuil  qui,  selon  sa  tendance  générale,  expliquait 
volontiers,  ici  comme  ailleurs,  par  l'auto-inoculation  traumatique  des  revers  dus 
en  réalité  à  une  insuffisance  d'antisepsie,  malgré  ces  appréhensions,  le  bistouri 
n'est  pas  dangereux  :  il  est  seulement,  dans  certains  cas  tout  au  moins,  d'une 
efficacité  inférieure  à  celle  du  fer  rouge.  Mais,  d'autre  part,  fendre  au  thermo- 
cautère un  vaste  anthrax  est  une  opération  parfois  longue  et  laborieuse,  capable 
de  nécessiter  une  anesthésie  prolongée.  Il  sera  donc  souvent  indiqué  de  faire 
rapidement  au  bistouri  les  grandes  tranchées,  dans  lesquelles  on  portera  ensuite 
le  couteau  incandescent;  puis  à  la  périphérie,  dans  l'aire  des  secteurs  enflammés 
et  jusque  dans  la  zone  œdémateuse,  on  enfoncera  des  pointes  de  feu  profondes. 

Après  ces  larges  débridements,  on  appliquera,  bien  entendu,  des  pansements 
humides  à  l'acide  phénique  ou  au  sublimé;  si  la  région  s'y  prête,  on  fera  précéder 
leur  renouvellement,  deux  fois  par  jour,  d'un  bain  antiseptique  à  45  ou  50  degrés  ; 
mais  la  plupart  du  temps,  vu  le  siège  ordinaire  des  anthrax,  cette  balnéation 
sera  impossible  et  on  la  remplacera  par  les  pulvérisations  phéniquées. 

Pour  aller  plus  vite  en  besogne,  on  a  essayé  l'ablation  complète  du  mal,  soit 
comme  complément  de  l'incision,  soit  comme  extirpation  proprement  dite.  Par 
une  ou  plusieurs  incisions  intéressant  toute  l'épaisseur  des  tissus  enflammés, 

(')  Verneuil,  Bull,  de  rAcad.  de  méd.  Paris,  1888,  2«  série,  t.  XIX,  p.  57. 

n  .1.  DuBouT,  Thèse  de  doct.  de  Paris,  1888-1889,  n°  381.  —  Boug.^n,  Thèse  de  doct.  de 
Paris,  1891-189'2,  n°  257. 
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on  peut  exciser  aux  oiseaux  toutes  K>s  parties  malades.  11  y  a  longtemps  que 
cette  opération  a  été  faite  par  Blakley.  En  1881,  Le  Fort  a  raconté  à  la  Société 
(le  chirurgie  (pi'il  avait  vu  des  chirui-giens  russes  enlever  Tanthrax  à  la  curette 
après  lavoir  incisé;  lui-même  s'était  bien  trouvé  de  cette  pratique.  L'extir- 
pation proprement  dite,  pratiquée  comme  celle  d'une  tumeur,  a  été  proposée 
par  Paul  Broca  à  la  Société  de  chirurgie  en  1805.  et  elle  a  été  adoptée  en 
principe  par  L.  Trélat  pour  certains  anthrax  rapidement  envahissants.  En  1881, 
L.  Labbé  en  a  précisé  une  indication,  pour  les  anthrax  ligneux,  trop  durs  pour 
être  bien  incisés  au  l)islouri:  l'incision  n'atteint  qu'à  grand'peine  la  limite 
profontle  «lu  mal.  et  de  plus,  une  l'ois  qu'elle  est  prati(piée,  elle  n'a  aucune 
tendance  à  liàiilcr.  et  ne  donne  issue  à  aucune  parcelle  purulente  ou  bour- 
billonneuse. 

Tels  sont  les  méthodes  et  procédés  auxquels  on  a  eu  recours.  11  reste  à  établir 
quelles  sont  les  indications  respectives  de  chacun,  et  sur  ce  sujet  les  discus- 
sions sont  anciennes  et  nombreuses.  Cette  question  a  occupé  l'Académie  de 
médecine  en  18G6  et  1888,  la  Société  de  chirurgie  en  1865  et  en  1881,  à  ne 
parler  que  des  débats  importants  devant  les  Sociétés  françaises.  De  ces  discus- 
sions ressort  une  notion  capitale,  sur  laquelle,  à  diverses  époques,  ont  insisté 
Velpeau,  Michon,  Trélat,  Nicaise,  Tillaux.  Pas  plus  pour  la  thérapeutique  que 
pour  le  pronostic  il  n'y  a  un  anthrax  :  c'est  des  anthrax  qu'on  doit  s'occuper. 
Il  en  est  de  grands  et  de  petits,  de  douloureux  et  d'indolents,  de  circonscrits  et 
de  dilTus.  Avec  les  uns,  l'état  général  est  bon  :  avec  d'autres,  il  est  assez  grave 
pour  dominer  la  situation  et  exiger  une  désinfection  immédiate  et  lot-ale  du 
foyer  septique.  On  n'incisera  pas  les  anthrax  petits,  circonscrits,  des  sujets 
jeunes  et  en  bon  état,  si  la  vivacité  des  souffrances  n'est  une  indication  au 
débridement.  On  évacuera  les  collections  purulentes,  s'il  s'en  forme  sous  l'an- 
thrax ou  à  côté  de  lui.  On  surveillera,  pour  les  fendre  à  la  première  alerte,  les 
petits  anthrax  de  la  face  et  du  cou.  Inversement,  on  doit  sans  tarder  recourir 
aux  incisions  profondes  et  multiples  dans  les  vastes  anthrax  diffus,  à  marche 
envahissante.  11  semble,  sans  doute,  que  les  pulvérisations  antiseptiques  puissent 
éviter  l'intervention  sanglante  dans  certains  cas  qui  naguère  relevaient  à  peu 
près  sans  conteste  du  bistouri  ou  du  fer  rouge;  souvent,  en  effet,  elle  calme  la 
douleur  et  limite  l'envahissement;  malgré  cela,  on  ne  saurait  prétendre  que 
tous  les  anthrax  doivent  s'ouvrir  d'eux-mêmes  et  se  déterger  spontanément  sous 
le  spray  phéniqué.  Tout  ce  qu'on  peut  dire,  c'est  que,  depuis  quelques  années. 
lorsqu'il  n'y  a  pas  tendance  à  la  diffusion,  on  cherche  à  étendre  le  domaine 
des  simples  applications  antiseptiques  et  à  restreindre  celui  de  la  chirurgie 
sanglante.  Mais  on  se  gardera  des  exagérations  abstentionnistes  de  Verneuil. 


II 
PÉRIFOLLICULITES    PILAIRES 

Les  périfolliculites  pilaires  doivent  être  divisées  en  agminécs  et  isolées.  Les 
agminées  seules  ont  quelque  intérêt  chirurgical. 

Les  périfolliculites  agminées,  à  leur  tour,  offrent  dans  les  diverses  régions 
du  corps  des  différences  qui  semblent  tenir  avant  tout  au  degré  de  développé- 
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mcnl  aiuiuol  parvient  le  rolliciilc  pileux.  Les  périfoUiculitcii  dc!>  poils  complète- 
tnoit  (lérclojiprs  du  cuir  chevelu  sont  encore  assez  peu  décriles.  Celles  «les  poils 
(le  la  barbe  constituent  le  sycosis,  affection  dont  la  connaissance  est  des  plus 
anciennes.  Pour  les  dermatologistes,  cette  variété  est  la  plus  importante,  et 
pendant  loni.ç'iemps  on  ne  s'occupait  guère  que  d'elle,  en  ajoutant,  toutefois, 
«pi'une  lésion  analog^uc  pouvait  se  déclarer  en  d'autres  régions  du  corps.  Depuis 
([uelques  années,  on  s'est  attaché  davantage  à  l'étude  des  périfollicidites  aymi- 
nées  (les  régions  à  poils  de  duvet,  et  c'est  même  parmi  elles  que  le  chirurgien 
trouvera,  presque  exclusivement,  les  périfolliculites  dont  il  aura  à  connaître. 

HÉBR.\,  Traité  des  maladies  de  la  peau,  trad.  Doyon.  Paris,  18G9,  t.  I,  p.  755.  —  K.\posi, 
lierons  sur  les  maladies  de  la  peau,  U'ad.  Bcsnicr  et  Doyon.  Paris,  1881,  t.  I,  p.  5,  et  t.  II,  p.  12, 
m,  5!15,  400,  424,  440.  —  Duiiiuxo,  Traite  pratique  des  maladies  de  la  peau,  Irad.  Barthélémy  et 
Colson.  Paris,  1885,  p.  524,  710,  741.  —  Bazin,  art.  Mentagre  du  Dirt.  encyrl.  des  se.  méd.,  1873. 
—  Bauthélemy,  Sur  un  cas  de  sycosis  non  paras,  généralisé,  etc.  Annales  de  dermat.,  1880, 
p.  525.  —  E.  Besmer,  art.  Sycosis  du  Dirt.  ennjrl.  des  se.  méd.,  1884.  —  H.  Leloir,  Sur  une 
variété  nouvelle  de  périfolliculites  suppurées,  etc.  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  1884,  p.  504,  et  Ann. 
de  dermat.,  1884,  p.  457.  —  Poncet  (de  Lyon),  Impétigo  sycosiforme  du  pouce,  etc.  Ann.  de 
dermat.,  1887,  p.  455.  —  Petersen,  Ueber  eitrige  durchlôcherndc  HautenlziJndung.  Arch.  fiir 
klin.  Cliir.,  1888,  t.  XXXVII,  p.  000.  —  J.  Pallier,  Des  périfolliculites  agminées  en  plaques. 
Thèse  de  Paris,  1888-1889,  n->  87  (bibliogr.). 


1^   SYCOSIS    DE    LA    BARBE 

Le  sycosis  de  la  barbe  est  caractérisé,  à  la  période  d'état,  par  des  pustules 
acuminées,  situées  à  la  base  des  poils  et,  consécutivement,  par  la  production 
d'indurations  tuberculeuses  cutanées  et  sous-cutanées. 

On  trouve  dans  les  auteurs  anciens,  Pline,  Gelse,  Galien,  Paul  d'Égine, 
Aétius,  des  descriptions  qui  se  rapportent  certainement  au  sycosis,  parasitaire 
ou  non,  quoiqu'il  y  ait  cependant  des  confusions  évidentes  avec  d'autres 
lésions,  syphilitiques  peut-être,  de  la  peau.  Les  premiers  dermatologistes  ont 
discuté  sur  son  élément  :  tubercule  pour  Bateman,  S.  Plumbe;  pustule  d'après 
Bielt.  Ces  distinctions  n'ont  plus  d'intérêt  depuis  que  Cazenave  a  montré  qu'il 
s'agit  d'une  inflammation  des  follicules  pileux;  le  sycosis  est  pustuleux  si  le  seul 
conduit  excréteur  est  enflammé;  il  est  tuberculeux  si  la  lésion  atteint  la  profon- 
deur du  cul-de-sac. 

Si  l'on  considère  au  sycosis  des  degrés  suivant  la  profondeur  où  s'étend  l'in- 
flammation du  derme,  on  peut  donc  dire  que  le  début  a  lieu  par  une  pustule  un 
peu  prurigineuse,  acuminée,  traversée  par  un  poil.  Un  liquide  blanchâtre  sou- 
lève l'épiderme.  La  lésion  s'arrête  parfois  à  ce  stade.  Mais  souvent  il  survient 
dans  la  peau  des  nouures  arrondies,  des  tubercules,  pouvant  arriver  au  volume 
d'une  cerise  et  devenant  alors  un  peu  dépressibles.  Ces  tubercules  sont  isolés 
dans  le  sycosis  noueux;  petits  et  confluents,  ils  constituent  le  sycosis  anthra- 
coïde,  à  surface  granitée,  montrant  la  série  agminée  des  orifices  pilaires  et  lais- 
sant sourdre,  à  la  pression  latérale,  autant  de  gouttes  de  pus  qu'il  y  a  de  folli- 
cules altérés.  Il  y  a  quelquefois  de  l'induration  hyperplasique  autour  des  follicules 
enflammés,  et  de  là  la  variété  rare  dite  sycosis  chéloïdien.  Au  dernier  degré 
enfin,  les  tubercules  s'exulcèrent,  se  recouvrent  de  crotites,  tandis  que,  dans  la 
profondeur,  l'inflammation  s'étend  sous  forme  de  furoncles,  d'abcès  intra  ou 
sous-dermiques.  Les  lésions  coexistent  souvent  aux  divers  états,  elles  évoluent 
par  poussées  successives  et  leur  durée  est  indéterminée.  La  maladie  est  très 
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rebello.  Lt-s  hiltorculos  se  lormincnl  rarcinrnl  par  résolution:  ils  suppurenl  et 
laissent  des  indurations,  des  eiealrices  et  de  là  résulte,  trop  souvent,  une  atro- 
phie ou  même  une  chute  définitive  des  poils. 

Depuis  lon<i^temj)s,  on  a.  avec  lîazin.  divisé  le  sycosis  en  ))afatiilaire  et  non 
parasitaire,  le  parasitaire  étant  celui  (pii  est  lié  à  la  Irichophytie  de  la  barbe. 
Mais,  la  teiirne  londaide  ne  se  coniplicpiant  pas  |>ar  elle-nièine  d'accidents  inllam- 
matoires.  on  est  conduit  à  adnielti-e  (pie  ces  accidents  surviennentlorsquun  agent 
pyogéne  pénètre  dans  le  lollii-ule  à  la  laveur  du  lii(diophyton.  Pour  le  sycosis 
non  parasitaire,  létiologie  est  analogue  à  celle  des  autres  périfolliculites.  Parmi 
les  causes  spéciales  à  la  région,  on  note  Taction  d'un  rasoir  inalpi'opi'e;  dans  la 
barbe  se  fixent  facilement  des  poussières  diverses  chez  les  cardeurs  de  matelas, 
les  fileurs  de  coton,  les  chilTonniers:  enfin  l'eczéma,  très  tenace  dans  les  régions 
velues,  sendjle  jouer  un  rùle  important,  comme  porte  d'entrée. 

L'existence  du  sycosis  est  facile  à  reconnaître;  on  ne  sera  pas  induit  en  erreur 
par  Vi)npctif/o,  dont  les  pustules  aplaties,  sans  relation  constante  avec  un  poil, 
évoluent  rapidement  et  se  couvrent  de  croûtes  tlavescentes.  L'acné  siège  là  où 
il  y  a  des  poils  de  duvet  et  cause  des  pustules  plus  superficielles.  La  pustule 
d'cclhyma,  rare  à  la  face,  est  isolée,  large,  aplatie,  se  recouvre  d'une  croûte 
noire,  saillante.  Le  diagnostic  de  la  syphilis  sera  indiqué  à  propos  des  autres 
périfolliculites.  Le  iHagnostic  de  la  nature  est  très  important.  Le  sycosis  tricho- 
phytique  se  reconnaît  à  l'aspect  du  poil  brisé,  tortillé,  se  cassant  au  lieu  de 
s'arracher;  à  la  coexistence  possible  de  plaques  d'herpès  tonsurant.  Il  ne  faut 
pas  trop  se  fier  à  la  recherche  du  parasite,  souvent  difficile  à  trouver  dans  les 
follicules  suppures. 

Outre  le  traitement  dei>  périfolliculites  des  autres  régions,  on  doit  ici' se  préoc- 
cuper des  poils.  L'épilation  est  indispensable  pour  le  sycosis  parasitaire.  Pour 
le  non  parasitaire,  on  peut  s'en  passer  et  appliquer  les  topiques  —  émollients 
d'abord,  puis  antiseptiques  —  après  avoir  coupé  les  poils  ras,  aux  ciseaux;  le 
rasoir  sera  proscrit,  car  il  favorise  les  inoculations  de  proche  en  proche. 


2'   PÉRIFOLLICULITES   AGMIXÉES 

Les  périfolliculites  agminées  des  régions  peu  ou  pas  velues  n'ont  été  que 
depuis  peu  isolées  nettement  parmi  les  inflammations  phlegmoneuses  de  la 
peau.  Les  travaux  qui  leur  ont  été  consacrés  sortent  surtout  de  l'hôpital  Saint- 
Louis,  dus  à  Ouinqiiaud,  Barthélémy,  Leloir,  Pallier.  Mais  les  chirurgiens  ne 
s'occupent  guère  de  celte  atfection;  une  des  rares  observations  recueillies  par 
l'un  d'eux  est  due  à  A.  Poncel,  et  nous  vient  de  Lyon,  où  la  tradition  est  que  les 
chirurgiens  ne  méprisent  pas  la  pathologie  cutanée.  Un  fait  récent  de  Petersen 
prouve  que  cette  tradition  mérite  d'être  conservée,  car  cette  dermatitis  crihrifi- 
cans  dont  le  chirurgien  de  Kiel  parle  comme  d'une  nouveauté,  semble  être 
simplement  une  périfolliculite  agminée. 

Symptômes.  —  Dans  la  forme  commune,  la  lésion  confirmée  est  constituée 
par  un  placard  saillant  de  2  à  i  millimètres,  plus  ou  moins  irrégulièrement 
arrondi,  ayant  le  diamètre  d'une  pièce  de  50  centimes  à  celui  d'une  pièce  de 
5  francs  ou  plus,  occupant,  par  exemple,  tout  le  dos  de  la  main.  Ce  placard  est 
d'un  seul  tenant  :  ses  bords,  curvilignes,  sont   un  peu  encoches,  mais  non  pas 
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décou|)r's  l'ii  envie  (le  f^vo^raphii'.  Au  (.-l'nlrt*,  partie  la  plus  ancienne',  la  couleur 
est  bleuAliv  avec  des  traînées  violacées;  à  la  périphérie  apparaît  une  leinle  d'un 
roui^e  vineux  à  hupielle  l'ait  i-apidenienl  suite  la  |)eau  saine.  La  surface  est 
niauielonnée,  par  places  lisse,  rugueuse,  i-ecouverle  de  croûtes  jaunâtres  plus 
ou  moins  épaisses,  avec  du  pus  concrète  ou  liquide. 

Lors<[ue,  par  un  pansement  antiseptiipie  humide,  on  a  l'ait  londuM'  les  ci'oCiles, 
on  voit  (pu*  la  sui'l'aee  est  criblée  de  li'ous,  dont  ([uelques-uns  donnent  issue 
à  un  poil;  et  entre  ces  pertuis,  surtout  dans  les  points  récemment  atlaciués,  sont 
de  petites  |)ustMl(>s  ([uVMnhroche  de  même  un  j)oiI  l'ollet. 

Le  centre  de  la  plaipie  est  assez  mou  ;  la  périphérie,  au  contraire,  est  dure. 
Par  pression  laléi-ale,  on  lait  sourdre  du  pus  [)ar  chaque  orifice  de  Técumoire, 
et  des  pustules  non  encore  crevées  émei-i^e  comme  un  brin  de  vermicelle,  puis 
apparaît  une  petite  cavité. 

La  lésion  peut  siéger  en  toutes  les  régions  pourvues  de  follicules  pilo-sébacés. 
Le  dos  de  la  main  et  les  avant-bras  en  sont  le  siège  de  prédilection. 

La  plupart  du  temps  le  placard  est  unique.  Parfois  il  y  en  a  deux  ou  trois; 
exceptionnellement  davantage.  Barthélémy  a  publié  une  observation  remarquable 
}>ar  le  nombre  des  placards. 

Evolution.  —  Complications.  —  Au  début,  c'est  souvent  une  démangeaison 
qui  attire  Taltention  du  malade,  et  l'on  voit  soit  une  pustulette,  soit,  plus  sou- 
vent, une  petite  élevure  qui  s'étend  progressivement  avec  assez  de  lenteur.  A 
l'ordinaire,  le  placard  a  atteint  ses  dimensions  définitives  en  huit  à  quinze  jours, 
il  reste  quelque  temps  stationnaire,  suppurant  en  tous  ses  points  à  peu  près 
également.  L'indolence  est  la  règle,  même  à  la  pression.  C'est  tout  au  plus  s'il 
y  a  du  prurit.  La  plaque  enflammée  reste  mobile  sur  les  plans  sous-cutanés;  le 
stylet  (ou  la  soie  de  sanglier)  introduit  dans  les  orifices  suppurants  reste  per- 
pendiculaire à  la  peau,  et  n'oblique  dans  aucun  décollement.  Il  n'y  a  pas  de 
tendance  à  la  formation  d'un  phlegmon  sous-cutané,  à  l'invasion  d'une  lymphan- 
gite, d'une  adénite.  Bien  traitée,  la  maladie  guérit  vile. 

]\Iais,  à  cause  de  cette  bénignité  même,  le  malade  trop  souvent  traite  la  lésion 
parle  mépris;  ou,  s'il  la  soigne,  applique  les  topiques  irritants  ipie  lui  recom- 
mande un  voisin  quelconque,  un  pharmacien  surtout.  De  là  des  aggravations 
assez  fréquentes. 

Sous  l'influence  d'irritations  médiocres,  la  surface  devient  rugueuse,  un  peu 
li(i})i(loinateiise.  Un  degré  de  plus,  et  la  plaque  Q^i  pldegmoneiise.  Deux  aspects 
sont  alors  possibles.  Dans  l'un,  l'inflammation  est  franche,  la  peau  est  rouge,  le 
centre  proémine,  le  pus  est  abondant.  Dans  l'autre,  l'inflammation  est  moindre, 
mais  il  y  a  plus  d'engorgement  des  tissus  voisins  et  l'aspect  est  celui  d'un 
anthrax  torpide  stationnaire.  Dans  ces  cas,  de  petits  décollements  du  derme 
peuvent  se  produire.  La  lésion  s'aggravant  encore,  elle  semble  devenir  ulcé- 
reuse, pseudo-ulcéreuse  plutôt,  dit  Pallier,  car  le  corps  muqueux  de  Malpighi 
est  conservé  et  il  n'y  aura  que  des  cicatrices  ponctuées,  répondant  aux  orifices 
des  follicules.  Enfin,  chez  quelques  malades  d'une  incurie  extrême,  des  poussées 
successives  éclatent  à  la  périphérie  du  placard  initial,  tandis  que  le  centre 
s'amende,  mais  ne  guérit  pas.  De  poussée  en  poussée,  cette  forme  serpigineusc 
peut  durer  plusieurs  mois. 

Pour  expliquer  ces  variétés  relativement  graves,  devenant  vraiment  chirur- 
gicales, les  inoculations  répétées  suffisent,  sans  invoquer,  comme  Pallier,  une 
virulence  spéciale.  C'est  dans  ces  conditions  encore  qu'interviennent  des  corii- 
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j)liralions,    ellos   aussi   inllaiiiniatoircs  :  j)hleg:mons,    Ivinpliani^ilcs,    (''i-vsi|K''les. 

Le  pronostic  dépend  tle  la  diiiôc  cl  dos  complications,  du  Irailcnionl  par 
consécpuMit. 

Après  i(uérison,  la  peau  resle  pendant  ipielque  temps  un  peu  épaisse, 
rugueuse,  violacée.  Il  n'y  a  souvent  pas  de  cicatrice  et,  quand  il  y  en  a  (sauf 
complication  phleirmoneuse).  on  observe  de  simples  points  blancs  arrondis. 

Diagnostic.  —  Vacné  en  plaques,  Vacné  cohérente  enflammée  ressemblent  aux 
périlttllicuiilos  agminées,  mais  leur  sièges  de  prédilection  sont  la  face,  la  nuque, 
les  épaules:  on  voit,  sur  le  reste  de  ces  régions,  des  pustules  isolées. 

Les  manifestations  cutanées  de  Viodisme,  du  b)-omismc  siu'tout('),  sont  parfois 
analogues  aux  périfolliculites  agminées,  mais  on  sera  guidé  par  les  commémo- 
ralifs,  par  la  constatation  d'autres  éléments  isolés. 

Le  diagnostic  le  plus  important  est  celui  de  la  ^i/jj/iilis.  Avec  le  r]iancre, 
l'erreur  a  été  faite  dans  les  deux  sens.  Sur  une  malade  de  Fournier,  un  chancre 
de  la  face  externe  de  la  grande  lèvre  était  entouré  de  petits  abcès  et  avait 
absolument  Taspect  d'un  placard  de  périfolliculites:  mais  la  malade  était  en 
pleine  eftlorescence  secondaire,  ce  qui  évita  la  méprise.  Dans  un  autre  cas, 
Fournier  diagnostiqua  un  chancre  de  la  lèvre,  parce  que  la  lésion  reposait  sur 
une  l>ase  indurée  et  avait  provoqué  une  adénopathie  sous-maxillaire  ;  E.  Besnier 
hésitait  entre  une  idrosadénite  et  un  chancre;  mais  Vidal  avait  dit:  sycosis,  et 
l'événement  ne  tarda  pas  à  lui  donner  raison. 

La  sypltilis  tertiaire  cause  en  général  des  lésions  plus  dures,  d'aspect  jam- 
bonné,  non  prurigineuses,  en  groupes  circinés.  L'ulcération,  puis  la  cicatrice, 
y  sont  la  règle.  Laspect  en  écumoire  est  revêtu  par  certaines  gommes  en  nappe. 
Israël,  par  exemple,  en  a  publié  une  observation  et  Gamberini  une  autre.  Ce 
dernier  auteur  invoque  une  lésion  syphilitique  des  glandes  sudoripares,  ce  qui 
n'est  pas  anatomiquemenl  démontré  (=*). 

Anatomie  et  physiologie  pathologiques.  —  Des  examens  histologiques 
de  Sur-hard.  de  Pallier,  il  résulte  (juc  le  l'ait  initial  est  une  folliculite,  suivie  de 
périfoUiculile;  en  1S77,  pourtant,  Robinson  avait  admis  la  fdiation  inverse.  Les 
lésions  portent  sur  les  follicules  pileux;  plus  tard,  les  glandes  sébacées  parti- 
cipent à  l'inflammation,  mais  accessoirement.  Les  papilles  tendent  à  s'hyper- 
trophier.  Les  glandes  sudoripares  ont  été  trouvées  saines  par  Leloir, 
Bard,  Pallier. 

Le  début  intra-folliculaire  va  bien  avec  les  notions  bactériologiques  aujourd'hui 
acquises.  Il  ne  s'agit  pas  d'un  microbe  spécifique;  mais  dans  le  pus,  dans  les 
tissus  enflammés,  on  trouve  le  Staphylococcus  alhus  et  le  streptocoque  pyogène, 
ce  dernier  en  faible  proportion  d'après  les  recherches  de  Pallier.  II  est  bien 
possible  que  les  proportions  changent  d'un  cas  à  l'autre. 

Ces  données  rendent  l'e^/o/o^/j'e  facile  à  comprendre.  Les  états  constitutionnels 
ont  peu  d'action.  En  dehors  des  influences  professionnelles,  l'âge  et  le  sexe  sont 
indifTérents.  Les  ouvriers,  les  cultivateurs  touchent  des  substances  malpropres 
et  sont  souvent  atteints;  les  hommes  qui  sont  en  contact  fréquent  avec  les 
chevaux,  les  blanchisseurs,  les  égoutiers,  sont  prédisposés.  Cela  est  surtout  vrai 

(•)  Jacquet,  Annales  de  dermat.,  1886,  p.  73G. 

(*j  IsR.\EL,  Arrh.  fiir  klin.  Chir.,  t.  XX,  p.  285.  —  G.\mberim.  d'après  Annales  de  dermatol., 
1880,  p.  100. 
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pour  celles  de  ces  prolessioiis  ({ui  obligent  à  travailler  dans  l'eau,  car  la  macé- 
ralion  de  répidermo  l'avorise  rinreclion  des  glandes. 

La  péntMralion  des  micro-oi"ganisnies  se  fait  assez  souvenl  à  la  faveur  d'une 
petite  plaie.  A  ce  prt)pos  on  peut  citer  une  observation  de  Pallier;  une  autre, 
celle  (le  Poncet,  où  le  sujet,  i)our  se  soigner  d'une  entorse  digitale,  avait  appli- 
«jué  sur  la  paitie  malade  «  la  sangsue  de  famille  »  d'un  de  ses  amis. 

Traitement.  —  La  thérapeutique  découle  de  ce  qui  précède.  Le  sujet  sera 
mis  au  repos;  ou  fera  tomber  les  croûtes  par  des  pulvérisations  antiseptiques  et 
des  pansements  humides.  Puis  on  soumettra  la  région  à  des  bains  antiseptiques 
fréquents  et  prolongés,  et  dans  l'intervalle  des  bains  on  appliquera  des  panse- 
ments au  sublimé,  à  l'iodoforme.  On  peut  incorporer  les  antiseptiques  dans  des 
pommades.  Dans  les  cas  les  plus  intenses,  il  sera  parfois  indiqué  de  recourir  à 
l'ignipuncture,  et  même  Poucet  a  dû  faire  précéder  l'action  du  thermocautère 
d'un  raclage  à  la  curette.  On  n'abusera  pas  de  cette  thérapeutique  énergique, 
qui  rend  inévitable  une  cicatrice  indélébile. 


III 
ABCÈS   TUBÉREUX    (I DROSADÉNITE) 

On  observe  au  niveau  de  la  peau  et  du  tissu  cellulaire  sous-cutané  de  petits 
abcès  arrondis,  que  depuis  longtemps  déjà  Velpeau  a  rapprochés  les  uns  des 
autres  sous  les  noms  d'abcès  tubéreux,  tubériformes,  tuberculeux.  A  plusieurs 
reprises  A.  Verneuil  s'en  est  occupé,  et  il  a  soutenu  que  ces  abcès  sont  arrondis 
et  circonscrits  à  leur  début,  parce  qu'ils  siègent  dans  les  glandes  sudoripares. 
Cette  opinion  est  en  général  admise  et  cadre  bien  avec  la  plupart  des  notions 
étiologiques  et  cliniques;  mais,  malgré  quelques  dissections  de  Verneuil  en 
1854,  la  preuve  anatomique  n'est  pas  encore  parfaite. 

On  divisait  naguère  ces  abcès  en  aigus  et  chroniques.  Les  recherches 
modernes  ont  démontré  que,  malgré  leur  forme  tubéreuse,  les  abcès  chroniques 
n'ont  rien  à  voir  avec  les  glandes  sudoripares.  Gomme  le  disait  Bazin,  c'est 
«  d'écrouelles  cellulaires  »  qu'il  s'agit,  aujourd'hui  bien  connues  sous  le  nom 
de  gommes  scrofuleuses.  Il  ne  sera  question  ici  que  des  abcès  cJiaiids. 

A.  Verneuil,  Arch.  gén.  de  méd.,  1854,  5"  série,  t.  IV,  p. '447,  695;  Gaz.  hcbd.  de  méd.  et  de  chir., 
1857,  p.  555;  Arch.  gén.  de  méd.,  6°  série,  1804,  t.  IV,  p.  537,  et  1865,  t.  V,  p.  527  et  437.  —  Ver- 
neuil et  Clado,  Gaz.  hebd.,  1888,  p.  584. 

Ètioloijic.  —  Toutes  les  irritations  de  la  peau  peuvent  donner  naissance  aux 
abcès  tubéreux.  La  malpropreté,  les  aflections  prurigineuses  et  le  grattage,  les 
médications  topiques  mal  dirigées  en  sont  les  causes  vulgaires.  On  les  voit 
survenir,  par  exemple,  comme  conséquence  de  l'eczéma,  de  la  gale,  de  la 
phthiriase.  Pendant  la  saison  chaude,  les  sueurs  irritent  l'anus,  l'aisselle;  et 
pour  l'aisselle  l'irritation  est  encore  en  jeu  lorsque  le  coussin  de  Desault  est 
appliqué  pour  traiter  une  fracture  de  la  clavicule.  Pendant  la  lactation,  les  cre- 
vasses sont  fréquentes  au  niveau  du  sein.  De  nos  jours,  on  invoque  avant  tout 
les  inoculations  septiques,  et  il  est  bien  certain  que  les  conditions  précédem- 
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iiu'ul  ênuiiu'iros  los  ravDiisoiil.  Lanaloij^ie  csl  ^laïKlc,  vn  soinnic,  avec  l'élio- 
logie  des  ruroiioles  tir  caiisi'  oxIcmiu',  ol  la  iiii(  robiolo^io  en  (loiuic  la  laison; 
comnio  dans  le  ruroiicli',  on  l'IlVi,  Vorni'uil  cl  Clado  ont  coiislalô  (|ii('  le  niitrobe 
palhoi^èno  osl  iri  le  Slajihtjlucocrus  jnjot/cucs  (lurciis. 

Siège.  —  Les  abcès  lubéreux  peuvent  occuper  toutes  les  régions  du  tégument. 
Verneuil  les  a  vus  sur  les  membres,  au  scrotum,  aux  grandes  lèvres,  etc.;  leurs 
sièges  de  prédilection  sont  lanus,  Taissellc,  laréole  du  mamelon,  points  où  les 
glandes  su<loripares  acquièrent  leur  maximum  de  développement. 

Si/nijilàines  et  (.iiay)tostir.  —  Le  début  a  lieu  par  une  petite  induration  mobile, 
lieu  ou  point  rouge,  peu  douloureuse  à  la  palpation,  assez  douloureuse  à  la 
pression  entre  deux  doigts,  pression  qui  fait  sentir  un  petit  corps  arrondi,  sous- 
cutané,  mobile  à  la  fois  sous  la  peau  et  sur  l'aponévrose.  Au  bout  de  quelques 
jours,  la  saillie  est  plus  marquée  et  elle  adhère  à  la  peau,  (jui  peu  à  peu  se 
soulève,  et  la  tumeur,  hémisphériciue.  prend  laspecl  «  lubéreux  ».  Sa  surface 
est  régulière,  lisse,  sans  implantation  dun  poil  central;  il  ne  saurait  donc  être 
<piestion  d'une  erreur  de  diagnostic  avec  le  furoncle. 

La  résolution  est  jusque-là  possible.  Mais,  en  général,  la  masse  inflammatoire 
sui>pure,  lluctue.  prend  une  couleur  uniformément  jaunâtre,  entourée  d'une 
auréole  rosée  et  s'ouvre  spontanément  au  dixième  ou  douzième  jour.  La  cicatri- 
sation, après  cela,  est  rapide,  sauf  pourtant  (jueUpiefois,  d'après  Verneuil,  à 
l'aisselle  et  à  lanus.  En  ces  points,  il  pourrait  y  avoir  tendance  à  la  formation 
d'une  fislulelle.  ce  que  je  n'ai  d'ailleurs  jamais  observé, 

A  Tanus.  au  sein  et  surtout  à  l'aisselle,  un  des  faits  les  plus  importants  est 
l'évolution  successive  de  foyers  multiples,  quelquefois  confluents,  d'où,  sur  la 
peau  axillaire,  une  véritable  plaque  phlegmoneuse,  mamelonnée,  indurée.  Mais 
ces  descriptions  afl'ectent  trop  de  caractères  spéciaux  suivant  la  région  consi- 
dérée pour  quil  soit  fructueux  d'en  parler  ici.  Il  sera  indispensable,  en  effet, 
d'entrer  dans  ces  détails  en  étudiant  les  abcès  de  l'anus,  du  sein,  de  l'aisselle. 

Le  pronostic  est  dune  grande  bénignité.  Il  faut  seulement  tenir  compte  de  la 
tendance  aux  récidives.  De  plus,  le  foyer  purulent  subit  parfois,  à  l'aisselle  par 
exemple,  une  dilTusion  qui  le  rend  assez  grave. 

Le  traitement  consiste  dans  l'incision  de  la  petite  collection  purulente,  avec  la 
pointe  d'un  bistouri,  dès  que  l'on  a  reconnu  la  présence  du  pus. 


cHAPiTiii:  ni 

TUBERCULOSE    CUTANÉE 


La  plupart  des  traités  de  chirurgie,  tous  ceux  même  qui  sont  classiques  en 
France,  passent  sous  silence  les  lésions  tuberculeuses  de  la  peau  et  du  tissu 
conjonctif.  A  propos  des  abcès  froids  ils  disent,  en  passant,  quelques  mots  des 
gommes  scrofulo-tuberculeuses.  Mais  ils  ne  s'occupent  pas  du  lupus.  Quant 
aux  tuberculoses  ulcéreuse  et  papillomaleuse,  leur  histoire  date  d'hier. 

Mais  les  tuberculoses  locales  sont  de  plus  en  plus  étudiées  et  traitées  par  le 
chirurgien  :  pour  celles  de  la  peau,  comme  pour  les  autres,  les  excisions,  les 
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{^lalla^os,  les  oautôris;ilions,  sont  à  l'oiilic  du  jt)ur.  De  plus,  la  lésion  initiale 
une  lois  guérie,  ses  eonséquenees  sonl  très  souvent  plus  chirurgienles  eneorc  : 
ne  l'aut-il  pas  l'aire  îles  autoplasties  pour  reeonstituer  une  lèvre,  une  paupière 
qu'un  lupus  a  détruites  ou  vicieusement  soudées?  Il  y  a  donc  lieu,  malgré 
l'usage,  de  l'aire  rentrer  toutes  les  l'ormes  de  la  tuberculose  cutanée  et  sous- 
cutanée  dans  le  cadre  d"uu  traité  de  pathologie  externe. 

Il  est  impossible  de  réunir  toutes  ces  formes  en  une  description  unique.  11 
faut  séparer  la  tuberculose  du  derme  et  celle  de  VItypoderme.  A  celte  dernière 
se  l'attachent  les  (/oniincs  scfofulcuxc'^  et  les  abcèfi  froids  sous-ciilatiés.  Quant  à 
la  tuberculose  de  la  peau  j)i'oprement  dite,  elle  olVre  dans  sa  virulence  des 
variétés  remarquables  et  l'on  doit  étudier  à  part  la  tuberculose  frcoiche  et  le 
lupus,  ou  tuberculose  atténuée.  Entre  les  deux  trouvera  place  la  tuberculose 
vevruqueuse.  Mais  si  des  descriptions  clini(jues  distinctes  sont  nécessaires,  on 
tend  de  plus  en  j)lus  à  mettre  en  relief  l'inoculation  directe  dans  l'étiologie  de 
toutes  ces  variétés  et  ce  serait  s'exposer  à  des  redites  incessantes  que  de  ne 
pas  jeter  un  coup  d'oeil  d'ensemble  sur  celte  tuberculose  itioculée. 

Jarisch,  Ein  Fall  von  Tuberculose  der  Haut.  Vierlclj.  /'.  Dennnt.  iiiid  Sypii.,  1879,  p.  '265.  — 
Verneuil,  Inoculation  tuberculeuse.  Bull,  de  l'Acad.  de  méd.,  1884,  2"  série,  t.  XIII,  }t.  118.  — 
RiEHL  et  Paltauf,  Tuberculosis  verrucosa  cutis.  Vierlelj.  f.  Dermal.  u.  Syph.,  I88G,  }).  19.  — 
Vallas,  Sur  les  ulcérations  tuberculeuses  de  la  peau.  Thèse  de  Lyon,  1887-1888,  n°  5G7.  — 
A.  Lefèvre,  Sur  la  tuberculose  })ar  inoculation  cutanée  chez  l'homme.  Thèse  de  Paris,  1887- 
1888,  n°  42.  —  Cronier,  De  l'inoculation  secondaire  de  la  peau  consécutive  à  des  foyers 
tuberculeux  sous-cutanés  ou  profonds.  Thèse  de  Paris,  1888-1889,  n°  309.  —  Tournier,  Tuber- 
culose inoculée  par  le  tatouage.  Soc.  des  se.  méd.  de  Lyon,  d'après  Bull.  méd.  1889,  p.  1105.  — 
Voy.  encore  des  notes  de  Hallopeau;  Ann.  de  dermat.  et  de  Syph.,  1895,  p.  1093;  de  Dor- 
TRELEPONT,  Arcli.  f.  Dermcit.  u.  Syph.,  1894,  t.  XXIX,  p.  '■lll;Deut.  nied.  Wocli.,  1892,  p.  1055. 
—  Leloir,  Traité  théor.  et  prat.  de  la  scrofulo-tuberciilose  de  la  peau.  Paris,  1892. 

De  l'inoculation  tuberculeuse  sur  la  peau  de  l'homme.  —  Les  inoculations 
de  la  tuberculose  à  la  peau  se  font  dans  deux  conditions  absolument  distinctes  : 
\"  le  sujet  est  tuberculeux  et,  à  l'aide  de  produits  que  lui-même  a  fournis,  il 
infecte  une  solution  de  continuité  quelconque;  2°  le  sujet  jusqu'alors  indemne 
s'inocule  accidentellement  un  véritable  «  chancre  tuberculeux  »  capable  d'être 
la  source  d'une  généralisation  bacillaire. 

1"  Auto-inoculations  locales  des  tuberculeux.  —  Les  premières  ulcérations 
tuberculeuses  constatées  chez  les  phtisiques  ont  été  celles  des  muqueuses. 
Celles  de  l'intestin  n'intéressent  guère  le  chirurgien,  mais  il  est  bon  de  rap- 
peler que  déjà  Louis  invoquait,  pour  les  expliquer,  l'action  nocive  des  crachats 
déglutis.  Celles  de  la  muqueuse  bucco-linguale  sont  bien  connues  et  sont 
décrites  depuis  longtemps  parmi  les  lésions  chirurgicales  de  la  langue. 

Une  des  premières  observations  probantes  d'ulcération  tuberculeuse  de  la 
peau  est  due  à  P.  Coyne,  en  1871  :  sur  une  phtisique,  une  ulcération  occupait 
la  région  temporo-mastoïdienne  et  l'examen  histologique  démontra  sa  nature 
tuberculeuse.  A  partir  de  ce  moment  les  faits  se  sont  multipliés.  Les  ulcères 
tuberculeux  des  lèvres,  de  l'anus  chez  les  phtisiques  ont,  à  plusieurs  reprises, 
attiré  l'attention  de  la  Société  médicale  des  hôpitaux.  Puis,  en  France  comme 
à  l'étranger,  on  a  examiné  les  ulcérations  des  régions  les  plus  diverses.  Peu  à 
peu  le  microscope,  puis  la  bactériologie  ont  rendu  indiscutable  la  nature  tuber- 
culeuse, naguère  contestée,  de  ces  solutions  de  continuité,  et  aujourd'hui  il 
est  possible  de  donner  une  description  d'ensemble. 

Les  phtisiques  sont  ordinairement  parvenus  à  une  période  avancée,  lorsque 
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se  creusent  sur  leur  peau  des  perles  de  substance,  dont  les  sièges  de  prédilec- 
tion sont  le  pourtour  des  orifices  naturels,  les  lèvres  et  Tanus;  les  doigts, 
les  mains.  Ce  siège  en  des  régions  si  volontiers  exposées  au  contact  des 
crachats,  des  selles,  fait  déjà  supposer  qu'il  s'agit  d'une  inoculation  directe, 
et  non,  malgré  Ritzo.  d'une  localisation.  })ar  un  trauma,  de  bacilles  habitant 
le  sang. 

Parfois,  d'ailleurs,  la  préexistence  d'une  solution  de  continuité  est  évidente. 
Aux  lèvres  comme  à  la  langue,  l'origine  est  assez  souvent  dans  de  petites  plaies 
produites  |)ar  une  morsure,  par  les  dents  d'une  fourchette,  etc.  Tout  comme  à 
la  langue.  Doulrelepont  a  vu  le  bacille  s'implanter  sur  une  syphilide,  et  Breus, 
au  pharynx,  sur  une  brûlure  par  potasse  caustique. 

Loin  des  orifices  naturels,  la  même  pathogénie  est  parfois  certaine.  Tel  ce 
phtisique,  observé  par  Raymond,  qui  suça  une  petite  écorchure  qu'il  venait 
de  se  faire  à  la  main;  une  ulcération  spécifique  s'y  déclara.  Une  malade  de 
Deschamps  est  plus  remarquable  encore,  car  à  deux  reprises  elle  fut  atteinte 
de  la  sorte  :  une  fois,  à  la  fourchette,  en  conséquence  d'une  chute  sur  le  péri- 
née, puis,  à  un  doigt,  à  la  suite  d'une  brûlure  au  second  degré. 

Une  semblable  netteté  n'est  toutefois  pas  de  règle,  et  souvent  aucun  com- 
raémoratif  de  ce  genre  n'est  relevé.  Mais  l'inoculation  directe  n'est-elle  pas 
probable  sur  ce  malade  chez  qui,  à  l'occasion  d'une  ulcération  bacillaire  de  la 
verge,  on  constata  une  tuberculose  épididymaire? 

Cette  dernière  observation  appartient  à  une  catégorie  de  faits  plus  rares  que 
les  ulcérations  tuberculeuses  des  phtisiques  :  aux  ulcérations  qui  viennent 
compliquer  les  tuberculoses  chirurgicales. 

On  voit,  de  temps  à  autre,  la  peau  s'inoculer  autour  de  fistules  de  tumeurs 
blanches,  d'ostéites  bacillaires. 

Les  faits  de  ce  genre  sont  rares  :  c'est,  prétend  Vallas,  parce  que,  chez  ces 
sujets  moins  cachectiques  que  les  phtisiques,  la  peau  résisterait  mieux  à  l'inva- 
sion du  bacille.  Cet  argument  est  difficile  à  soutenir,  si  l'on  songe  que  ces 
malades,  souvent  alTaiblis  par  des  suppurations  prolongées,  sont  de  plus,  en 
grand  nombre,  minés  par  la  tuberculose  pulmonaire.  Il  est  plus  plausible,  nous 
souvenant  que  dans  ces  lésions  «  scrofuleuses  »  les  bacilles  sont  à  l'ordinaire 
peu  abondants,  d'admettre  que  ces  tuberculoses,  d'une  virulence  médiocre, 
s'inoculent  avec  quelque  difficulté,  d'autant  plus  que  la  peau  leur  fournit  un 
terrain  peu  fertile.  Aussi  la  lésion  observée  est-elle  toujours  une  forme  atténuée. 
Ce  ne  sera  à  peu  près  jamais  la  vraie  ulcération  tuberculeuse  ;  ce  ne  sera  même 
que  rarement  la  tuberculose  verruqueuse  :  une  observation  de  Lyot  et  Gautier  (') 
est  un  exemple,  assez  rare,  de  cette  seconde  variété.  Les  cas  les  plus  fréquents 
sont  relatifs  au  lupus.  Cette  étiologie  du  lupus  est  signalée  par  Neumann; 
Leloir,  Renouard  y  insistent.  Des  faits  probants  sont  dus  à  Volkmann  pour  les 
fistules  du  spina  ventosa  et  de  la  carie  du  calcanéum:  à  Léser  pour  la  coxalgie; 
à  Liebreicht  pour  une  fistule  anale;  à  Neumann  pour  des  abcès  scrofuleux 
divers.  Jeanselme  a  publié,  au  Congrès  pour  l'étude  de  la  tuberculose,  six 
observations  recueillies  dans  le  service  de  Hallopeau  à  l'hôpital  Saint-Louis,  et 
Adenot  (*)  affirme  qu'aux  membres  la  plupart  des  lupus  ont  pour  origine  une 
tuberculose  osseuse  méconnue,  guérie  ou  fistuleuse. 

(•)  LvoT  et  Gautier,  BuU.  de  la  Soc.  anal.,  1888,  p.  227. 

(*)  Adexot.  Pev.  de  rhir.,  1893,  p.  852;  Congr.  franr.  de  chir.,  1893,  p.  234;  Ann.  de  derinat. 
et  de  syph.,  1895,  p.  G17. 
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2"  Iiwrulfili())t  (run  sujet  f>(tiit  (').  —  Depuis  l)ion  K)nt^U'in|)s  on  ;i  proclaiiié  (lu'à 
faire  des  autopsies  de  jjhlisicjues,  on  risque  de  p^agner  leur  mal.  Morlon,  Val- 
sava,  Mori^a^ui  redoulaienl  l'oi'l  les  picp'^ires  conlraclées  de  la  soi'Ie. 

(A'pendanI,  re\i)ériinenlalit)n  seudjia,  au  déhui,  leur  donner  lorl.  Les  csssais 
d'Alibert,  llébréard,  Guersant,  Rieherand  furent  infructueux.  De  mt^me,  plus 
près  de  nous,  ceux  de  Chauveau  (IHT'i);  et,  en  1885  encore,  alors  que  la  viru- 
lence de  la  tuberculose  était  démontrée,  Bollinger  essayait  en  vain  d'inoculer 
la  tuberculose  à  la  peau  d'un  animal  sain.  Il  conclut  que  «  la  manipulation 
d'organes  tuberculeux,  l'abatage  de  bêles  phtisiques,  les  autopsies,  ne  consti- 
tuent pas  un  danger  au  point  de  vue  de  l'inoculation  par  la  peau  ». 

Les  observations  humaines  toutefois  empêchent  de  souscrire  à  un  semblable 
optimisme.  Sans  doute,  des  inoculations  expérimentales  ont  été  tentées  sans 
succès  par  Goodlad  et  Lespiau  sur  eux-mêmes,  par  Kortum  sur  un  enfant.  Mais 
de  nombreux  faits  prouvent  que  ces  imprudents  eussent  pu  réussir  et  même 
provoquer  une  généralisation  tuberculeuse. 

Passons  sous  silence  les  cas  où  la  preuve  absolue  n'est  pas  faite  :  celui  de 
Laennec,  mort  phtisique  vingt  ans  après  s'être  piqué  en  autopsiant  un  phti- 
sique; celui  où  Verneuil  nous  montre  un  médecin  atteint  de  mal  de  Pott  après 
avoir  contracté  un  tubercule  anatomique.  Dans  ces  cas,  en  effet,  la  nature 
bacillaire  du  tubercule  anatomique  n'a  pas  été  directement  démontrée;  or  il 
n'est  pas  prouvé  que  tous  les  tubercules  anatomiques  soient  de  nature  tubercu- 
leuse; et  d'autre  part  l'évolution,  à  longue  échéance,  d'une  tuberculose  à 
distance  n'est  pas  une  preuve  irréfutable,  étant  donné  surtout  qu'aucun  phéno- 
mène spécial  ne  s'est  manifesté  au  niveau  du  tubercule  anatomique. 

Mais  les  observations  incontestables  abondent.  Celle  de  Tscherning  est  une 
des  plus  complètes.  Une  fdle  vigoureuse  se  blessa  au  médius  en  brisant  le 
crachoir  en  verre  d'un  phtisique;  un  panaris  se  forma,  et  il  en  resta  un  petit 
nodule,  qui  fut  extirpé;  mais  quelque  temps  après  la  gaine  des  fléchisseurs  se 
prit,  en  même  temps  que  gonflaient  les  ganglions  épitrochléens  et  axillaires. 
Studtgaard  amputa  le  doigt  et  enleva  les  glandes  engorgées  :  dans  toutes  ces 
parties  furent  trouvées  des  bacilles.  L'infection  n'a  de  même  pas  dépassé  les 
ganglions  axillaires  sur  un  infirmier  qui  soignait  les  phtisiques  et  dont  l'histoire 
est  rapportée  par  Axel  Host.  Chez  un  garçon  d'amphithéâtre,  Karg  a  vu  un 
tubercule  anatomique  se  compliquer,  à  l'avant-bras,  de  petits  abcès  contenant 
des  bacilles.  Une  malade  de  Merklen  fut  plus  mal  partagée  encore,  car  la  phtisie 
pulmonaire  fut  la  conséquence  d'un  tubercule  anatomique  qui  s'était  accom- 
pagné de  lymphangite  tuberculeuse. 

On  pourrait  multiplier  les  faits,  citer  ceux  de  Raymond,  de  Wahl,  de 
Demme,  etc.  Il  suffit  d'avoir  rappelé  les  principaux.  Une  mention  spéciale  est 
due,  cependant,  à  la  tuberculose  inoculée  par  la  circoncision  rituelle  des 
Hébreux.  Quelquefois,  le  contage  vient  d'une  source  inconnue;  ou  bien  il  est 
fourni  par  l'entourage  de  l'enfant;  mais  presque  toujours  la  cause  est  trouvée 
d'une  manière  précise,  l'opérateur  religieux  étant  phtisique  et  ayant  pratiqué 
néanmoins  sur  la  verge  la  succion  prescrite  par  la  Loi.  Dans  ces  conditions, 
l'inoculation  tuberculeuse  réussit  avec  une  fréquence  remarquable  :  c'est  qu'elle 
n'est  pas  faite  dans  la  peau,  mais  bien  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané. 
La    tuberculose   pulmonaire    n'est  pas    seule   la   source    de    ces  infections 

(*)  DuBREUiLH  et  AucHÉ,  Avcli.  de  mcd.  expér.  Paris,  1890,  p.  COI. 
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ciilMiit't'^.  Oiit^ltiiiolois.  in;iis  plus  rarciiuMit.  des  Irsioiis  dilos  sci'oriihMiscs  sino- 
«  iilt'iil.  ('./.t>rny  erra  dos  ulcéralions  IuIkmcuIcuscs  (mi  pi-ali(|uanl  surdos  plaies 
^raiiulousos  dos  tj^roll'os  avor  la  jioau  dun  momhro  aniputô  pour  tumour 
Maiiclio.  Vu  lupus  sonihh^  bion  avoir  conlauiiné  uno  plaio  dampulalion  sur  un 
oprro  i\c  \(>ii  \\  ald. 

Apios  loul  (0  cpii  vioni  dôlro  dit.  il  n'est  pas  utile  d'insister  sur  l'importance 
dos  piodispositions  prot'ossionnoUos.  lion  nonilirodo  malades  sont  des  médecins, 
des  infirmiers  (ou  des  sujets  en  faisant  fonctions).  Les  autres  cohabitent,  pour 
la  plupart,  avec  des  phtisiques  ou  avec  des  personnes  atteintes  de  lésions  tuber- 
culeuses externes.  Il  ost  certain  cependant  que  la  |)lnj)art  des  inoculations 
|>roduites  dans  ces  circonstances  l'ostent  stériles.  Ouoi  médecin,  quel  infirmier 
ne  s'est  pas  fait  mainte  piqûre  avec  des  produits  tuberculeux?  Bien  peu  en 
subissent  des  inconvénients.  C'est  que  la  peau  semble  être  pour  le  bacille  un 
terrain  de  culture  relativement  défectueux.  Dans  quelques  circonstances,  une 
cause  Cfénérale  favorise  peut-être  le  développement  du  microbe,  et  l'on  ne 
saurait,  dans  cette  mesure,  dénier  toute  action  à  la  débilitalion  générale,  à 
l'alcoolisme,  au  surmenage  notés  dans  les  observations  de  Lessor,  de  Raymond, 
ih^  Morkion. 


I 
TUBERCULOSE    FRANCHE 

Variétés  cliniques  de  la  tuberculose  cutanée  franche.  —  La  tuberculose 
cutanée  IVanciie  so  présonlo  sous  dos  aspects  divers,  que  l'on  peut  réduire  à 
deux:  1"  h' ulcération  tuberculeuse,  destructive,  à  marche  rapide;  12"  la  tubercu- 
lose verruqiieuse,  plus  proliférante,  à  évolution  lente. 

Certains  auteurs  ont  soutenu  que  l'étiologie  dominait  ces  ditTérences  sympto- 
matiques.  D'après  Vallas,  d'après  Ritzo,  l'ulcération  franche  est  l'apanage  des 
individus  déjà  phtisiques:  l'inoculation  des  sujets  sains  amène  la  forme  bénigne. 
Cette  opinion  est  à  peu  près  exacte,  mais  il  ne  faut  pas  la  prendre  au  pied  de  la 
lettre,  ^'allas  comjjte  bien  00  phtisiques  cachectiques  sur  les  ôô  observations 
d'ulcération  qu'il  réunit  :  mais  il  ne  parle  j)as  des  inoculations  par  circoncision. 
Le  bacille,  sans  doute,  y  est  introduit  dans  le  tissu  sous-cutané:  il  n'en  reste  pas 
moins  vrai  qu'il  en  résulte  une  ulcération  tuberculeuse.  D'ailleurs,  dans  l'obser- 
vation do  Ilanot,  la  phtisie  s'est  déclarée  longtemps  après  le  début  d'une  ulcé- 
ration fort  grave  occupant  la  peau  de  l'avant-bras.  Au  rebours,  chez  certains 
phtisiijues  confirmés,  la  lésion  reste  à  l'état  verruqueux  :  tel  un  des  malades 
de  Raymond. 

Aussi,  malgré  la  commodité  qui  en  résulterait  pour  une  description  didac- 
tique, il  ne  semble  pas  qu'il  faille  établir  de  parallélisme  entre  les  divisions  de 
l'étiologie  et  celles  de  la  symptomatologie.  Jusqu'à  nouvel  ordre,  on  peut  seu- 
lement dire  que  l'ulcération  tuberculeuse  est  la  forme  de  prédilection  chez  les 
phtisiques:  la  tuberculose  verruqueuse  étant  plus  spécialement  réservée  aux 
sujets  préalablement  sains,  ou  porteurs  de  lésions  dites  scrofuleuses. 

1"  Ulcke^.vtion  tuberculeuse.  —  Le  siège  de  la  lésion  a  été  déjà  indiqué  à 
propos  de   l'étiologie.    La  multiplicité  n'est  pas  très  rare.    Plusieurs   malades 
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soufTrauMil  ;'i  la  fois  de  la  \v\vc  cl  de  raiiiis.  La  main  cl  la  langue  liircnl  prises 
sur  lin  |)ali(>nl  de  A.  Ponccl  ;  la  l'oiirclK'Ilc  et  la  main  sur  une  femme  vue 
par  Deschamps. 

Le  ilrhi/l  e^l  tpieUpiel'ois  mai'cpu'-  par  une  blessure  à  laquelle  aucune  impor- 
tance n'es'!  al  tachée,  mais  ({iii  cependant  s'envenime  peu  à  peu  et  dég-énèrc  en 
ulcération.  Ou  bien,  le  plus  souvent,  rien  n'attire  l'attention  sur  la  région  qui 
va  être  envahie  et  la  lésion  n'esl  reconnue  que  lorsqu'elle  en  est  déjà  à  une 
période  relativement  avancée.  Mais,  en  étudiant  le  mode  d'extension,  on  peut, 
jusqu'à  un  certain  point,  juger  du  mode  de  début,  par  une  petite  papule  rouge, 
dui'c,  dont  le  sommet  devient  bientôt,  par  caséification,  blanchâtre  et  mou.  La 
base  de  cette  papule  est  nette,  la  peau  qui  l'entoure  est  normale.  Puis,  sponta- 
nément ou  par  écorchure,  la  pellicule  épidermique  du  sommet  se  rompt  et  une 
petite  perte  de  substance  apparaît,  qui  s'étend  progressivement. 

A  la  période  <Tétat,  on  voit  une  ulcération  de  dimensions  variables,  plus  petite 
en  général  aux  lèvres,  où  le  derme  est  adhérent  et  dense  qu'aux  membres  où  la 
laxité  est  plus  grande.  Raymond  a  mesuré  un  ulcère  de  8  centimètres  sur  10. 
La  forme  n'a  rien  de  fixe,  circulaire,  sinueuse,  serpigineuse.  Les  bords  sont 
souvent  polycycliques,  en  souvenir  des  ulcérations  multiples  dont  la  coales- 
cence  produit  la  lésion.  Ils  sont  taillés  à  pic,  entourés  d'un  étroit  liséré  un 
peu  rouge,  reposant  sur  une  légère  induration.  Le  fond  est  granuleux,  raviné, 
papillomateux,  atone,  gris  rougeâtre  avec  un  pointillé  jaune  ;  il  ne  saigne  guère, 
et  sécrète  un  liquide  séro-purulent  qui  rarement  se  condense  en  croûte. 

Autour  de  la  lésion  principale  existe  souvent  un  semis  de  granulations  qui, 
plus  ou  moins  vite,  s'ulcèrent,  et  se  fusionnent  avec  l'ulcération  principale. 
De  là  une  tendance  à  l'extension  en  surface,  tandis  que  le  fond  creuse  à  une 
profondeur  notable. 

Les  ganglions  voisins  sont  parfois  engorgés,  caséeux  même.  D'après  Vallas, 
pourtant,  ils  sont  en  général  indemnes;  mais,  si  l'on  en  juge  d'après  ce  que  Ton 
observe  à  la  lèvre,  et  surtout  à  la  langue,  il  exagère  un  peu  la  fréquence  de 
cette  intégrité.  L'étude  des  inoculations  tuberculeuses  à  des  individus  sains 
conduit  à  la  même  conclusion. 

Les  signes  fonctionnels  sont  diversement  appréciés  :  pour  Duhring,  l'indo- 
lence est  complète;  pour  Vallas,  la  souflVance  est  sévère.  La  vérité  semble  être 
entre  ces  deux  extrêmes.  Non  irritée,  l'ulcération  ne  cause  que  des  douleurs 
médiocres.  Mais,  au  niveau  des  lèvres,  de  l'anus,  de  la  vulve,  elle  est  soumise  à 
des  excitations  multiples  et  elle  devient  le  siège  de  douleurs  intenses  qui 
entravent  les  fonctions  de  la  région  malade. 

Le  diagnostic  est  évident  pour  une  ulcération  de  mauvais  aspect,  chez  un 
individu  manifestement  phtisi(jue.  De  même  lorsque,  autour  de  l'ulcération 
principale,  existe  le  semis  des  points  caséeux  peu  à  peu  confluents. 

Si  ces  éléments  de  diagnostic  font  défaut,  on  est  exposé  à  confondre  avec  un 
cancroïde  une  ulcération  tuberculeuse  de  la  lèvre  ou  de  l'anus.  Cependant  une 
analyse  minutieuse  conduira  souvent  au  diagnostic,  car  le  cancroïde  fait  plus 
tumeur,  a  des  bords  rugueux,  irréguliers,  éversés,  plus  durs,  saigne  facilement, 
bourgeonne  davantage.  Il  est  classique  de  dire  que  la  précocité  de  l'engorge- 
ment ganglionnaire  est  un  signe  de  cancer;  mais  il  ne  faut  pas  se  fier  à  ce 
symptôme,  dont  on  exagère  la  rareté  dans  la  tuberculose.  Dans  quelques  cas, 
on  ne  pourra  poser  le  diagnostic  qu'après  avoir  examiné  histologiquement  un 
fragment  excisé  et  y  avoir  i«?cherché  les  bacilles. 
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Il  serait  superllu  dinsister  sur  lo  diai^noslic  du  chaucro  mou,  du  chaucro 
syphilitique,  de  la  syphilis  tertiaire,  des  ulcérations  arsenicales,  etc.  Non  pas 
que  jamais  on  ne  commette  ces  erreurs,  mais  parce  que  les  cas  où  l'on  y  est 
exposé  sont  précisément  ceux  où  font  défaut  les  siijfnes  habituels,  classiques, 
qui  seuls  pourraient  être  résumés  ici.  Dans  ces  cas  douteux,  l'examen  histolo- 
j?ique  et  bactériologique  seul  trancherait  la  question. 

2"  TuBERCLLOSE  vERRLQUEisE (').  —  Lc  type  Ic  plus  simplc  en  est  la  lésion 
vuliîairement  appelée  tubercule  anatomiquc . 

Les  mains  en  sont  le  siège  à  peu  près  exclusif,  surtout  au  niveau  de  la  face 
dorsale  des  doigts,  parmi  lesquels  le  pouce  el  l'index  sont  les  plus  exposés. 

La  plaie  initiale,  à  laf[uelle  on  remonte  souvent,  se  ferme  quelquefois,  puis 
s'exulcère  et  végète:  mais,  en  général,  elle  reste  ouverte,  d'abord  insignifiante, 
puis  peu  à  peu  aggravée  et  elle  acquiert  des  caractères  spéciaux.  Ou  bien  ces 
caractères  ont  été  précédés  d'accidents  inflammatoires  en  apparence  banaux,  un 
panaris,  un  abcès  qui  laissent  un  reliquat  tuberculeux:  ou  bien  la  plaie  s'est 
ulcérée,  devenant  croùteuse  et  grisâtre:  ou  bien  dès  le  début  un  bouton  rouge 
s'est  formé,  dont  le  sommet  devient  l)lanc  et  s'ulcère. 

A  la  jj(''rio<l('  il'clat.  il  n'y  a  pas  d'ulcération,  mais  on  voit  une  élevure  rugueuse, 
assez  sèche,  d'aspect  papillomateux,  à  papilles  courtes  et  dures  dont  les  sommets 
forment  un  piqueté  noirâtre.  Entre  les  bases  des  papilles  sont  quelques  fissures 
un  peu  suintantes,  peu  croûleuses.  Cette  lésion  est  indolente.  Autour  d'elle  la 
peau  est  saine,  souple,  de  coloration  normale. 

Dans  sa  forme  banale,  le  tubercule  analomique  est  une  lésion  bénigne.  Il  ne 
s'étend  qu'avec  une  extrême  lenteur,  ne  s'ulcère  à  vrai  dire  pas:  les  ganglions 
voisins  ne  s'engorgent  pas  et  l'état  général  reste  excellent. 

Depuis  longtemps  Ernest  Besnier,  Vidal  pensent  cependant  que  cette  lésion 
est  de  nature  tuberculeuse  et  sur  bien  des  pièces  l'histologie  en  a  fourni  la 
preuve.  Les  follicules  tuberculeux  y  ont  été  vus  par  Kolisko,  les  bacilles  par 
Sanguinetti,  puis  les  faits  analogues  se  sont  multipliés.  Mais  faut-il  en  conclure 
que,  parmi  les  inoculations  bactériennes,  l'inoculation  tuberculeuse  puisse  seule 
produire  cette  lésion?  Ouelques  auteurs  tendent  à  l'admettre,  mais  Pollosson  le 
conteste,  d'après  quatre  examens  histologiques,  où  il  n'a  pu  trouver  ni  bacille 
ni  follicule. 

Il  reste  établi,  toutefois,  que  le  tubercule  anatomique  est  la  forme  la  plus 
atténuée  de  la  tuberculose  verruqueuse  par  inoculation. 

Mais  la  maladie  n'en  reste  pas  toujours  à  cette  étape  et  chez  quelques  sujets 
elle  est  l'occasion  d'une  infection  qui,  par  les  lymphatiques,  gagne  de  proche 
en  proche.  Alors  se  manifestent  les  symptômes  de  la  lymphangite  tuberculeuse, 
avec  ses  abcès  froids  superficiels,  multiples,  en  ligne.  Ailleurs,  avec  ou  sans 
lymphangite  appréciable,  les  ganglions  s'engorgent,  au-dessus  de  l'épitrochlée, 
puis  dans  l'aisselle.  Un  pas  de  plus,  et  le  bacille  est  arrivé  dans  le  torrent  circu- 
latoire :  à  ce  moment  surviennent  des  localisations  tuberculeuses  à  distance, 
dont  la  phtisie  pulmonaire  est  la  plus  fréquente;  parmi  lesquelles  il  faut  encore 
mentionner  les  abcès  ossifluents,  la  méningite  tuberculeuse.  En  somme,  la 
tuberculose  se  généralise  et  emporte  le  malade  en  un  temps  variable. 

(')  Consultez  sur  ce  sujet,  outre  le  mémoire  de  Riehl  et  Paltauf  :  L.  Batut,  Ann.  de  dermat. 
et  de  syph.,  1894,  p.  1085.  —  Etienne,  7?ei'.  méd.  de  l'Est,  l"'  mai  1804,  p.  269.  —  E.  Kmcken- 
BERG,  Arrh.  f.  Derm.  u.  Syph.,  1894,  t.  XXVI,  p.  405;  J.  Heller  et  K.  HiRscii,  Ibid.,  p.  595.  — 
J.  Arrivât.  Thèse  de  doct.,  Montpellier,  1890-91,  n"  54.  —  H.  Angibaud,  Thèse  de  doct.,  Paris, 
1890-91,  n"  281. 
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En  rcsumô,  il  y  a  unr  inoculation  cnlanrc  (|iii  csl  la  porlo  <r«'nlr(''o  d'une 
inrccliou  dahord  loul  à  ("ail  locale,  puis  allei^nanl  les  lyniphaliquos  de  la  région, 
puis  se  i'énéralisaid.  Le  mal  ixMil  s'air(Mei' à  l'un  des  deux  premiers  stades,  et 
surloul  on  peut  Iv  enrayer  si  on  a^il  avec  une  raj)idilé  suffisante  sur  ce  chancre 
tuberculeux  dont  l'éradication  coupe  court  à  rinfeclion  ultérieure,  même  lorsipTil 
y  a  déji\  ([ueUjues  ganglions  dégénérés  (ju'on  enlève  en  même  temps.  Au  reste, 
rien  ne  vaiie  comme  la  rapidité  avec  latpudle  se  dissémine  l'agent  infectieux: 
comme  le  laps  de  temps,  par  consé(iuent,  pendant  le({uel  rinlervention  chirur- 
gicale sera  efficace. 

Tout  à  côté  du  tubercule  anatomicjue  doit  se  ranger  la  lésion  pour  lat(uelle 
Riehl  et  Paltauf  ont  créé,  il  y  a  (pudipies  années,  la  dénomination  de  tuberrulo^i^ 
verrucosa  cutis  et  dont  des  observations  ont  été,  depuis,  recueillies  par  Merklen, 
Brissaud  et  Gilbert,  Morel-Lavallée,  jMorrow,  etc. 

Cette  tuberculose  est  constituée  par  des  placards  dont  l'aspect  est  difTérent 
suivant  qu'on  les  considère  au  centre,  où  la  lésion  est  ancienne,  ou  à  la  péri- 
phérie, par  laquelle  se  fait  l'extension. 

Tout  à  fait  à  la  périphérie,  dans  la  zone  d'envahissement,  existe  un  liséré 
érythémaleux  peu  saillant,  disparaissant  sous  ^la  pression  du  doigt.  La  peau  y 
est  lisse,  et  les  orifices  glandulaires  élargis.  Plus  en  dedans,  le  liséré  s'épaissit, 
devient  brunâtre,  et  de-ci  de-là  quelques  pustulettes  s'y  soulèvent,  ou  de  petites 
croûtelles  qui  en  sont  les  vestiges.  Plus  en  dedans  encore  apparaît  la  zone  cen 
traie,  saillante  de  quelques  millimètres,  irrégulière,  papillomateuse.  Les  végéta- 
tions papillaires  sont  d'autant  plus  longues  qu'on  se  rapproche  plus  du  centre. 
Entre  elles  se  font  des  rhagades,  des  érosions,  des  pustules  et,  par  pression 
latérale,  on  voit  le  pus  sourdre  comme  d'une  écumoire.  A  ce  stade,  les  orifices 
glandulaires  et  les  follicules  pileux  ne  sont  plus  perceptibles;  çà  et  là  reste  un 
poil  lanugineux  qui  se  laisse  facilement  arracher.  La  douleur  à  la  pression  est 
vive.  Puis  la  région  malade  s'alï'aisse,  les  pustules  se  tarissent,  les  papilles  se 
rétractent  et  il  reste  une  cicatrice  squameuse,  remarquable  par  un  aspect  criblé, 
dû  à  un  réticulum  blanc  qui  tranche  sur  un  fond  violacé.  Cette  cicatrice  peut  se 
former  au  centre  alors  que  la  périphérie  est  encore  en  activité. 

Telle  est  la  description  de  Riehl  et  Paltauf.  A  bien  des  points  de  vue  elle  est 
identique  à  celle  de  quelques  papillomes  dit  inflammatoires,  et  le  diagnostic 
clinique  n'est  pas  encore  établi  avec  certitude,  mais  l'histologie  et  la  bactério- 
logie lèvent  tous  les  doutes.  Riehl  et  Paltauf  (et  leurs  recherches  ont  été  con- 
firmées par  de  nombreux  auteurs)  ont  trouvé  dans  ces  papillomes  les  follicules 
et  les  bacilles  caractéristiques;  ils  ont  constaté  que,  dans  certains  points,  de 
petits  abcès  tuberculeux  se  forment  dans  les  follicules  pilo-sébacés  ;  les  glandes 
sudoripares,  plus  profondes,  restent  indemnes. 

Ces  données  anatomiques  mettent  hors  de  doute  la  nature  tuberculeuse  de  la 
lésion.  Elles  étaient  indispensables,  car  l'étiologie  et  l'évolution  du  mal  ne  four- 
nissaient guère  de  renseignements.  Riehl  et  Paltauf  disaient  bien  que  leurs 
malades  étaient  pour  la  plupart  en  contact  journalier  avec  des  animaux  ou  des 
substances  animales,  mais  aucun  n'avait  notoirement  approché  un  phtisique. 
Tous  étaient  vigoureux,  exempts  de  toute  tare  héréditaire.  Un  seul  souffrait 
d'une  adénopathie  concomitante;  chez  tous,  même  au  bout  de  longues  années, 
l'état  pulmonaire  était  aussi  satisfaisant  que  possible.  Mais,  depuis,  nombre  de 
cliniciens  ont  pris  sur  le  fait  l'inoculation  spécifique.  On  a  surtout  vu  qu'il 
fallait  malheureusement  en  appeler  du  jugement  d'abord  porté  sur  la  bénignité 
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(Ir   l'aflectioii.   (UM'tains   malades  ont   eu  des  abcès  multiples  de  lyuipliant»;ile 
tuberculeuse:  d'autres  sont  devenus  IVanchemenl  plitisiijues. 

Il  n'y  a  donc  pas  là  une  dilTérence  essentielle  avec  la  tuberculose  inoculée 
ordinaire  :  c'est,  en  somme,  une  forme  localement  grave  du  tubercule  anatomique 
et,  dans  un  cas  comme  dans  l'autre,  la  lésion  peut  rester  localisée  ou  au  con- 
traire se  généraliser.  Lorsipi'elle  se  généralise,  il  est  évident  (pie  l'infection  a 
lieu  par  la  voie  lymphali(pie.  De  là  résulte  le  j)ronoslic. 

Pronostic.  —  Le  j)rouoslic  de  la  tuberculose  inoculée  à  la  peau  dépend  essen- 
tiellemeul  de  létat  général  du  sujet,  et  aussi  du  traitement  mis  eu  (ïMivre. 

Pour  les  ulcérations  spécifiques  des  phtisiques,  il  va  de  soi  (pie  la  lésion 
cutanée  selTace  devant  la  gravité  de  l'état  général.  La  douleur  seule  est  à 
prendre  en  considération,  (piand  elle  rend  plus  intolérable  encore  une  existence 
déjà  précaire.  Là  sera  la  ])rincipale  indication  thérapeutique,  lorsque  les  souf- 
frances deviendront  vives,  fait  surtout  noté  aux  lèvres,  à  l'anus;  mais  il  faudra 
compter  sur  un  soulagement  et  non  sur  une  guérison. 

On  ne  doit  pas  cependant,  avec  Vallas  et  Ritzo,  admettre  que  ces  ulcérations 
sont  toujours  incurables,  réservées  qu'elles  sont  aux  phtisiques  confirmés.  Dans 
quehpies  cas,  rares  à  la  vérité,  l'ulcération  atteint  un  sujet  non  phtisique  et  le 
pronostic  est  alors  semblable  à  celui  de  la  tuberculose  verruqueuse. 

Soit  donc  un  chancre  tuberculeux,  envi.sagé  indépendamment  de  sa  forme 
clini(|ue.  Souvent  (et  la  chose  est  usuelle  pour  le  tubercule  anatomique)  les 
inconvénients  locaux  sont  à  peu  près  nuls,  et  les  inconvénients  généraux  le  sont 
absolument.  Mais  il  y  a  là  une  menace  et  à  un  moment  quelconque  le  pronostic 
est  susceptible  de  s'assombrir,  si  les  ganglions  s'engorgent;  de  devenir  tout  à 
fait  sérieux,  si  la  tuberculose  éclate  à  distance.  Lu  tubercule  anatomique  de 
nature  tuberculeuse  est  donc  une  lésion  parfois  grave  et  toujours  digne  d'une 
surveillance  attentive  et  (runc  ihérapculiiiue  active. 

Traitement.  —  Le  traitement  doit  })allier  les  symptômes  des  ulcérations 
secondaires:  supprimer  au  plus  vile  les  tuberculoses  cutanées  primitives,  même 
lorsqu'elles  ont  d(\jà  amené  un  début  de  retentissement  pulmonaire. 

Le  ti-ailemenf  palliatif  consiste  essentiellement  en  pansements  attentifs  et  sur- 
tout en  applications  de  poudres  narcotiques.  On  se  trouvera  bien  d'associer  la 
morphine  à  l'iodoforme  et  de  pulvériser  ce  mélange  sur  l'ulcération  d'abord 
délergée.  Si  les  douleurs  persistent,  une  destruction  profonde  au  fer  rouge  sera 
quehpiefois  indiquée. 

Le  traitement  curatif  est  très  analogue  à  celui  du  lupus,  avec  cette  dilTérence 
qu'ici  la  lésion  cutanée  est  plus  circonscrite  et  que  d'autre  part  on  a  davantage 
à  s'occuper  des  ganglions. 

L'éradication  du  mal  est  la  méthode  de  choix.  Suivant  la  profondeur  et  l'étendue 
de  la  tuberculose,  l'opération  sera  très  simple  ou  au  contraire  nécessitera  une 
amputation,  le  sacrifice  d'un  doigt  par  exemple.  S'il  y  a  une  adénopalhie  conco- 
mitante, l'extirpation  des  ganglions  est  indiquée. 

Si  l'ablation  contraint  à  des  dégâts  hors  de  proportion  avec  la  gravité  du  mal, 
on  a  de  bons  résultats  par  l'ignipuncture  interstitielle  ou  par  le  grattage  complet 
suivi  de  pansements  à  l'iodoforme.  Ces  méthodes  sont  fort  bonnes  pour  les 
tubercules  anatomiques  simples  des  doigts,  pour  la  tuberculose  verruqueuse  du 
dos  de  la  main.  La  cautérisation  au  fer  rouge  semble  être  la  meilleure. 
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Dans  CCS  dtMMiiors  Icmps,  M()r('l-Liivalk''('  a  atliir  rallciilion  sur  les  l>ons  irsiil- 
lafs  loiirnis  par  riiijcclion  rôprlrr,  dans  le  foyer  ri  autour  <l<'  lui,  d'uiuî  solution 
d'iodotoiinc  dans  la  vaseline  li([nide.  Cette  méthode  s'appli(pie  d'ailleurs  aussi 
bien,  uiiiMix  p(Mit-(Mpe,  au  Iii|)us.  De  même  un  |)roi'édé  de  sérotliéra[)ie  dont  je 
parlerai  à  ce  propos. 


Il 
LUPUS 


Depuis  longtemps,  les  cliniciens  ont  réuni  sous  le  nom  générique  de  lupus 
diverses  dermatoses  graves  caractérisées  par  une  tendance  à  la  formation  d'une 
cicatrice  indélébile  et  par  une  marche  serpigineuse.  Peu  importe,  d'ailleurs,  que 
la  cicatrice  ail  été  ou  non  précédée  d'ulcération. 

Il  est  des  lésions  syphilitiques  auxquelles  cette  définition  s'applique,  et  d'assez 
nombreux  auteurs,  autrefois  surtout,  opposaient  le  lupus  syp/iiliti(jue  au  lupus 
dans  lequel  la  vérole  n'a  aucun  rôle,  et  dans  lequel,  au  contraire,  on  n'a  pas 
lardé  à  mettre  en  évidence  l'étiologie  scrofuleuse.  Le  lupus  scrofuleux  ei^t  aujour- 
d'hui seul  appelé  lupus.  On  a  peu  à  peu  démontré  qu'il  est  en  réalité  une  forme 
atténuée  de  la  tuberculose.  Ou  plutôt,  la  démonstration  est  faite  pour  certaines 
formes,  mais  quelques  auteurs  contestent  qu'elle  soit  valable  pour  toutes.  Car, 
ainsi  que  le  vague  de  la  définition  le  fait  prévoir,  il  y  a  plusieurs  formes  cliniques 
du  lupus.  (Vest  par  la  description  de  ces  aspects,  sur  lesquels  tout  le  monde  est 
d'accord,  qu'il  convient  de  commencer. 

C.^ZENAVE,  Lui»us  érvlhémalcux.  Ann.  des  mal.  de  la  peau  et  de  la  sypii.,  1852,  t.  IV,  p.  110. 
—  CnAUSiT,  De  l'acné  atrophique.  Arch.  gén.  de  méd.,  1858,  5°  série,  t.  XI,  p.  584.  —  Bazin, 
Leçons  Ihéor.  et  clin,  sur  la  scrofule.  Revue  méd.,  1850;  '2=  éd.  1801,  passim ;  et  art.  Lupus  du 
Dict.  eni-yrl.  des  se.  méd.,  1870.  —  IIébra,  Loc.  cit.,  t.  1,  p.  100,  1800;  t.  II,  p.  392,  339,  440  (par 
Kaposi),  1871-1878.  —  Hesmer,  Le  lupus  et  son  traitement.  Ann.  de  dermat.  et  de  syph.,  1880, 
p.  080;  1883,  p.  377.  —  II.  Martin,  IbkL,  1883,  p.  045;  et  voy.  analyses  diverses,  Ibid.,  1885, 
p.  225;  1880.  p.  2iO  et  328.  —  Renouard,  Du  lupus  cl  de  ses  rapports  avec  la  scrofule.  Thèse 
de  Paris,  1883-1884,  n"  204.  —  Renaut,  arl.  Dermatoses  du  Dirt.  enrycl.  des  se.  méd.,  V"  série, 
t.  XXVIII,  p.  2i3,  1883.  —  Trendelenburg,  Lnr.  cit.,  p.  71,  1880.  —  Lailler  et  Mathieu, 
Lupus  et  tuberculoses  cutanées.  Ardi.  yen.  de  méd.,  1880,  t.  I,  p.  55  et  193. 

Variétés  cliniques.  —  Quelle  ({ue  soit  sa  forme  clinique,  le  lupus  a  la  face 
pour  feiè^c  de  prédilection,  surtout  au  niveau  du  front,  du  nez,  des  joues,  de  la 
commissure  des  lèvres.  Puis  viennent  le  cou,  le  tronc,  les  memlu-es,  les  organes 
génitaux.  La  lésion  est  le  plus  souvent  unique. 

Les  deux  types  principaux  sont  le  lupus  tuberculeux  et  le  lupus  érythémateux. 
Nous  aurons  aussi  à  dire  quelques  mots  du  lupus  acnéicjue,  du  lupus  papilloma- 
teux  et  du  lupus  In/pcrtrophiquc.  Parfois  ces  diverses  formes  s'associent,  et  c'est 
même  un  des  motifs  principaux  pour  admettre  leur  identité  de  nature. 

A.  Lupus  tuberculeux  ou  lupus  proprement  dit.  —  «  Le  lupus,  nous  disent 
Lailler  et  Mathieu,  est  caractérisé  cliniquement  par  l'existence  de  nodules  spé- 
ciaux à  la  périphérie  (tubercules  des  auteurs),  par  son  extension  centrifuge 
habituellement  très  lente,  et  par  une  cicatrice  centrale.  » 

Les  nodules  élémentaires  ont  le  volume  d'un  pois  à  une  merise.  Si  l'épiderme 
est  normal,  leur  couleur  est  jaunâtre  et  leur  aspect  luisant,  translucide,  rappelle 
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celui  (lu  sucre  il'or^o.  Ils  sont  Icrncs.  i^rciius.  lorsquo  répidorme  desquame  à 
leur  surface.  Autour  (.l'eux,  la  peau  est  sini|)leuieut  congestionnée,  mais  fort 
peu.  et  il  n'y  a  pas  trace  dinflanimation.  L'indolence  à  la  pression  est  complète. 
A  la  palpât  ion.  on  sent  une  petite  induration  encliAssce  dans  le  derme;  plus 
gros,  le  tulieicule  devient  vite  assez  mou.  La  mollesse  du  tissu  morbide  est  en 
elTel  grande,  ce  (jui  dans  les  raclages  i>frnicl  un  départ  exact  entre  les  parties 
saines  et  les  parties  malades. 

Le  groupement  de  ces  éléments  est  v;uial>K'.  In  Inhercule  unique  —  ordinai- 
rement situé  au  milieu  de  la  joue  —  caractérise  le  luj.us  )<olitaiius  de  W'illan.  En 
général,  les  tubercules  .sont  multiples  et,  plus  ou  moins  nondjreux,  plus  ou 
moins  confluents,  ils  constituent  une  efflorescence  à  marche  centrifuge.  Des  érup- 
tions nouvelles  se  font  on  e(ïel.  irrégulièrement,  à  la  périphérie,  tandis  (jue  le 
centre  devient  cicatriciel.  Cette  cicatrice  se  forme  par  deux  processus,  suivant 
(ju'il  y  a  ou  non  ulcération  préalable  du  tubercule. 

Dans  un  même  lupus,  les  deux  j)rocessus  peuvent  s'associer.  Mais  assez  sou- 
vent un  seul  des  deux  existe,  à  l'exclusion  de  l'autre,  ou  à  peu  près.  De  là  deux 
formes  :  le  lupus  ulcéreux  et  le  lupus  non  ulcéreux. 

Dans  le  Iujjus  non  ula'reux,  les  tubercules  se  rétractent  à  un  moment  donné, 
se  transforment  en  une  cicatrice  violacée,  lisse,  qui  se  fusionne  avec  celle  des 
éléments  voisins  et  peu  à  peu  se  décolore.  On  décrit  deux  variétés.  Dans  l'une, 
les  tubercules  restent  petits:  on  ne  les  reconnaît  pas  à  leur  saillie,  mais  plutôt 
aux  taches  brunes  qu'ils  dessinent  sous  lépiderme  et,  en  palpant,  on  constate 
que  la  région  est  infiltrée.  Sur  ce  lupus  plan,  lépiderme  desquame  parfois,  d'où 
un  aspect  psoriasiforme,  observé  surtout  aux  membres.  Dans  le  lupus  élevé,  au 
contraire,  les  tubercules,  avant  de  subir  la  rétraction  cicatricielle,  prennent  un 
développement  notable,  font  une  saillie  de  dimensions  variables,  acquérant 
jusqu'au  volume  d'une  noix,  d'après  Lailler  et  Mathieu.  Autour,  la  peau  est  très 
vaseulaire,  et  de  là  quelque  ressemblance  avec  l'acné  rosée  tubéreuse.  Le  masque, 
dans  les  cas  extrêmes,  peut  ressembler  à  celui  de  la  lèpre:  c'est  ce  (jue  Bazin  a 
appelé  lupus  lnjpertrop)ii(p<e.  Cette  variété  est  rare  et  surtout  il  est  exce])tionnel 
de  voir  toute  la  face  se  boursoufler  de  la  sorte.  D'autre  part,  il  ne  faudrait  pas 
l'attribuer  exclusivement  au  lupus  non  ulcéreux.  Je  me  souviens  d'avoir  vu, 
dans  le  service  de  mon  maître  Lailler,  un  malade  sur  lequel,  au-dessus  d'une 
lèvre  supérieure  énorme,  remarquablement  dure,  un  lupus  ulcéreux  avait  rongé 
le  nez  et  envahi  les  fosses  nasales. 

Le  lupus  ulcéreux  s'observe  surtout,  au  dire  de  Lailler  et  Mathieu,  chez  les 
individus  «  qui  présentent  au  plus  haut  point  le  faciès  lymphatique  ».  Les  tuber- 
cules sont  mous,  deviennent  d'un  rouge  livide,  s'excorient,  et  ils  sont  remplacés 
par  des  ulcérations  extensives,  presque  aussitôt  recouvertes  de  croûtes  noirâtres. 
Ces  ulcérations  élémentaires  s'unissent  entre  elles  et  de  là  des  surfaces  à  vif  — 
et  plus  tard  des  cicatrices  —  à  bords  irrégulièrement  découpés.  La  plupart  du 
temps,  le  lupus  est  serpngineiix  et  s'étend  en  surface,  de  proche  en  proche,  plus 
ou  moins  vile.  Au  centre  est,  suivant  la  période,  une  cicatrice  ou  une  ulcéra- 
tion; autour,  on  voit  des  ulcérations  arrondies,  les  unes  à  vif  et  les  autres  croû- 
teuses.  Plus  loin  encore  se  disséminent  des  nodules  non  ulcérés. 

Lorsque  le  lupus  siège  autour  d'un  orifice  naturel,  il  en  échancre  facilement 
les  bords  sans  être  pour  cela  bien  profond,  cause  des  délabrements  graves  des 
paupières,  de  l'aile  du  nez  «  usée  comme  à  la  pierre  ponce  »  (Lailler  et  Mathieu). 
Ou  bien,  sur  une  partie  mince  comme  l'aile  du  nez.  un  tubercule,  en  s'ulcérant 
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sur  los  (Unix,  lacos,  cn'c  une  jx'iToralioii  r;i|>i(l('.  L;i  dcsl  niclioii  csl  pjirl'ois  plus 
prol'ondo.  Honp^ôos  par  le  Iujhix  Iri-rhrtntl,  uuc  Ic'vi'c,  la  (•()UHnissur(>  labiale,  les 
paupiôiTs,  11'  ui'Z  (lisparaisscul  c\  les  os  soûl  atlciuls,  nécrosés,  eu  uu^'uic  lomps 
(pio  le  mal  se  ju-opai-c  aux  nuHjucusos  de  la  bouche,  des  fosses  nasales  el  jusipie 
dans  le  pliaivux  el  le  larvux.  Les  ulcérations  et  destructions  ont  en  général  une 
marche  plus  leule;  uiais  le  litj)ii>i  ('o>'rt./"  existe,  capable  <le  détruire  la  face,  à  une 
grande  i)rofoudeur,  en  un  mois  à  six  semaines.  Ces  ulcérations  à  marche  rapide 
sont  dues  aux  infections  pyogènes  surajoutées  à  l'agent  tuberculeux  spécifique, 
infections  ijui  jouent  loujoiu-s  un  rôle  important  dans  l'évolution  du  lupus 
ulcéré  ('). 

Quelques  accidents  spéciaux  sont  en  rai)port  avec  le  siège;  c'est  surtout, 
lorsque  la  paupière  inférieure  est  détruite,  l'ulcération  et  la  perforation  de  la 
cornée  mise  à  découvert.  Ch.  Lailler  a  vu  cependant  la  paupière  supérieure 
s'abaisser  peu  à  peu,  de  façon  à  suppléer  l'inférieure  en  voie  de  destruction. 

On  conçoit  encore  qu'une  fois  la  cicatrice  achevée  il  en  résulte  assez  souvent 
des  din'ormités  contre  lesquelles  le  chirurgien  devra  agir  :  des  alrésies,  des 
ol)litérations,  des  ectropions,  des  pertes  de  substance,  des  soudures  anormales. 
Pour  les  détails,  je  ne  peux  que  renvoyer  aux  vices  de  conformations  acquis 
des  paupières,  des  lèvres. 

Les  coinpUcation>i  sont  celles  de  toutes  les  ulcérations  et  sont  en  grande  partie 
dues  à  des  infections  secondaires.  Quelques  particularités  méritent  une  mention. 

La  lymphangite  (-)  complique  surtout  les  lupus  mal  soignés.  L'ulcération  s'en- 
Hamme,  ses  bords  s'indurent  et  tendent  à  se  renverser.  De  là  part  une  lym- 
phangite peu  importante,  et  les  ganglions  correspondants  s'engorgent. 

Vérysipèle  n'est  pas  très  rare.  Il  déi)ute  par  un  frisson,  cause  une  fièvre 
vive,  une  adénopathie  rapide,  mais  les  symptômes  locaux  sont  peu  graves.  La 
peau  reste  assez  pâle,  le  bourrelet  est  peu  marqué.  Alibert,  Bazin,  Ilébra, 
Ch.  Lailler,  etc.,  ont  vu  cette  phlegmasie  intercurrente  faire  cicatriser  le  lupus. 
Il  faut  néanmoins,  malgré  une  note  récente  d'Hallopeau  (^),  proscrire  le  traite- 
ment du  lupus  par  les  inoculations  artificielles,  car  les  effets  nuisibles  sont 
plus  fréquents  que  les  effets  favorables.  Quelquefois,  en  efl'et,  il  reste  autour 
du  foyer  ulcéreux  des  infiltrations  pâteuses  qui  s'ulcèrent  et  le  lupus  s'étend 
de  la  sorte,  comme  si  des  colonies  bacillaires  avaient  été  transportées  au  loin 
dans  les  lymphatiques  malades. 

Les  adénites  de  la  lymphangite  simple  ou  de  l'érysipèle  ont  parfois  la  même 
tendance.  Hébra  nous  enseigne  que  l'inflammation  simple  peut  faire  place 
à  un  abcès  froid  ganglionnaire.  C'est  même  un  des  arguments  que  l'on  fait 
valoir  pour  démontrer  la  nature  bacillaire  du  lupus.  Il  ne  faudrait  toutefois 
pas  en  exagérer  la  portée,  caries  recherches  de  Hipp.  Martin  (^)  sur  les  gourmes 
ont  démontré  que  l'eczéma  initial  n'est  nullement  spécifi(|ue  par  lui-même, 
et  qu'il  sert  cependant  de  porte  d'entrée  au  bacille  :  d'où  les  adénopathies  de 
la  seconde  période.] 

Sur  les  ulcérations  el  les  cicatrices  de  lupus  se  développent  des  cornes,  des 
épitliéliomas  qui  seront  décrits  plus  loin. 

Le  ditKjnoslic  du  lupus  est  le  plus  souvent  facile,  sauf  avec   certaines  mani- 

(')  P.  TiiÉVENET,  Thèse  de  Lyon,  1890-91,  n"  598. 

(*)  H.  Leloir,  Élude  expérimentale  et  clinique  sur  la  tuberculose.  Paris,  1890,  t.  II,  p.  550. 

(')  Hallopeau,  Ann.  de  dermat.  cl  de  sypii.,  1893,  p.  1095. 

(*)  Hipp.  M.\rtin,  Revue  de  méd.,  t.  IV,  p.  775. 
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feslalions  de  la   s//y/A//(s  tcrticirc:   les  svphilidcs   tultcM'ciilcuscs  st-clics   rcsscm- 
bloiif    au    lupus   lul>«Mcul(Mix    cl    les   svpliilidcs  lubcnulo-ulcriouses  au    lupus 
ulorivux.  On  se  i^niidcia   dalionl  sur  h's  phruoniôncs  objeclils.    Les   tubrrrulcs 
sypitil  il  if/ ues  aoni  plus  <luis,  plus  foncés,   plus  cuivics:  ils  n'ont  jias  la  couleur 
sucre  d'orge  translucide  des  luhercules  lu|)eux;  leur  lendance  à  se   ranimer  en 
arcs  de  cercle  est  plus  grande.  Les   iilrri-dlitfns  si/j)/iiliti(ji(('s,  elles  aussi  plus 
nuMhodi(]ues  dans  leur  <lisi)osifion  cerclée,   sont  enlourées  dune  auréole  jam- 
bonnée  el  non  bleuAtre;  les  croûtes  sont   plus  homogènes,  j)lus   foncées,  d'un 
brun  verdAtre.  souvent  stratiliées:  les  bords  sont  accentués,  durs,  à  pic,  non 
décollés;   le  fond   est   aiifractueux   et    souvent  bourbillonneux.    Mais   tous   ces 
signes  sont   faillibles,   de  même  que  les    commémorât  ifs  des  accidents  spéci- 
fiques antérieurs.  Souvent  l'examen  général  du  sujet  met  sur  la  voie,  en  mon- 
trant des  lésions  concomitantes  —  en  activité  ou  cicatrisées  —  sur  la  peau,  les 
lèvres,  la  langue,  la  gorge.  L'évolution  du  mal  a  aussi  de  l'importance.  Les 
lésions  rapides  des  os,  des   muqueuses,  relèvent  plutôt  de  la  syphilis,  moins 
«   casanière   »   que   le   lupus,   pour  emj>runler   une    expression    au    professeur 
Fournier.  In  des  principaux  éléments  du  diagnostic  (>st    fourni  par  l'Age  des 
malades  :  le  lupus  ne  débute  (jue  cliez  des  sujets  jeunes.  Ce  serait  fort  bien  si 
la  sijjthilis  hi-n'ililairc  tardire   ne  venait   embrouiller  la  question,  el  sans  aller 
jus(prà  l'exagération  que  Bazin  reproche  tant  à  Cazenave,  il  faut  reconnaître 
([ue  l'erreur  est  souvent   faite.    Pour  A.   Fournier,  les  lupus  guéris  comme  par 
enchantenu^nt  par  le  traitement  ioduré  sont  imputaljles  à  la  vérole  héréditaire. 
C'est  dans  le  remarqual)le  traité  de  ce  maître  cpiil  faut  étudier  les  traits  princi- 
paux du  diagnostic  ditîérentiel.  On  se  fondera  sur  une  enquête  minutieuse  du 
côté  des  parents,  des  frères,  sur  l'évolution  des  lésions,  sur  les  cicatrices  pré- 
existantes, sur  l'examen  du  squelette,  des  dents,  des  cornées.  Aubeit  et  Roussel 
insistent  sur  la  valeur  diagnostique  d'ulcérations  sur  le  côté  de  l'angle  externe  de 
l'œil.  Malgré  toutes  ces  investigations,  on  n'arrivera  pas  toujours  à  la  certitude. 
L'erreur  de  diagnostic  avec  le  cancro'ùle  cutané  est  plus   rare.   L'analogie 
objective  est  grande  avec  l'épithélioma,   parfois  multiple  el  serpigineux,  con- 
sécutif aux   «  crasses  des  vieillards  ».   Celle  forme  est  donc  l'apanage  de   la 
vieillesse,  el  il  y  a  là  un  élément  précieux  de  diagnostic.  Il  existe  de  ces  épithé- 
liomas  croùteux.  (jui  se  cicatrisent  au  centre  tandis  que  la  périphérie  s'élend 
ulcérée.   On    hésite  alors  entre  l'épithélioma,   le  lupus,  la  syphilis  :   PiiVard  a 
présenté  un  malade  de  ce  genre  à   la  Société  dermatologique  de  New- York, 
dont  les  membres  se  sont  divisés  entre  les  trois  diagnostics;  de  même  la  Société 
de  chirurgie  de  Paris  (1877,  p.  1)8)  à  propos  d'une  malade  de  Ch.  Lailler.  L'er- 
reur est  possible  encore  pour  un  lupus  enflammé  dont  les  bords  sindurent,  se 
renversent,  tandis  que  les  ganglions  correspondants  s'engorgent;  mais  l'aspect 
inflammatoire  met  en  éveil,  el  les  caractères  nets  du  lupus  reviennent  vile  par 
l'application  de  cataplasmes  de  fécule.   Enfin,  le  lupus  pouvant  dégénérer  en 
cancroïde,  un   point    délicat  à  résoudre  est  de  déterminer  le   moment   précis 
de  cette  transformation.  Ce  cancro'îde  sera  décrit  plus  loin. 

B.  Lupus  érythémateux.  —  Le  lupus  érylhémaleux  serait  plus  fréquent 
chez  la  femme,  qu'il  attaquerait  principalement  après  la  puberté.  Toutes  les 
régions  lui  sont  soumises,  mais  la  face  est  le  siège  de  prédilection  et  surtout 
la  joue.  Il  n'est  pas  rare  que,  symétrique,  il  soit  constitué  par  deux  plaques 
géniennes  réunies  par  un  pont  qui  franchit  la  racine  du  nez,  si  bien  que  l'on 
peut,  avec  Hébra,  dire  que  la  lésion  affecte  alors  la  forme  d'un  papillon  aux 
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ailcs  (Irployccs.  Mais  toutes  les  ivj^ioris  du  coriis  piMnciil  (^Ire  atteintes,  y  com- 
pris la  |taunie<l('la  uiain  cl  la  |>laiilt'  des  pieds. 

Le  déhui  a  lieu  j»ar  une  laelie  roui^c.  un  peu  lerne  ou  légèrement  violacée, 
resseniMant  alors  à  une  ent^elure,  à  latpielle  d'ailleurs  (au  bout  du  nez  surtout) 
le  mal  peut  sueeéder.  Ku  ce  })()inl  n'existe  pas  un  nodule,  mais  l)ien  une  infil- 
tration dilluse.  Sur  cette  pla([ue  les  i)oils  ne  lardent  |)as  à  tomber  et  l'épiderme 
desquame.  Puis,  ces  caractères  persistant  à  la  péripliérie,  ipii  jxmi  à  peu  s'étend 
excentriipiement,  le  centre  pAlit,  se  déprime,  devient  cicatriciel  et  de  là  une 
pla((ue  blancbe  ([u'enloure  un  liséré  roug-e  de  largeur  variable. 

(^)ueKpiel'ois,  au  lieu  d'une  tache,  il  y  en  a  au  début  plusieurs.  C'est  ce  que 
Besnier  et  Doyon  ont  appelé  la  forme  (((j)ninée. 

A  l'ordinaire,  la  surface  de  la  lésion  en  voie  d'activité  est  recouverte  de 
squames  épidermiques  grises,  fines  et  sèches.  Parfois  cependant  ces  squames 
sont  épaisses,  constituent  une  véritable  croûte  séborrhéique,  ^  et  d'ailleurs  histo- 
logiquement  Xeumann,  Nepveu,  ont  démontré  la  participation  des  glandes 
sébacées,  —  une  concrétion  plâtreuse  adhérente,  envoyant  par  sa  face  profonde 
des  prolongements  dans  les  orifices  agrandis  des  glandes  sébacées.  C'est  seu- 
lement une  fois  la  croûte  ainsi  enlevée  que  la  surface  rouge  apparaît.  Ce  lupus 
acnéiquc  a  le  lobule  du  nez  pour  siège  de  prédilection.  Il  s'associe  souvent  au 
lupus  érythémateux  proprement  dit  :  de  là  un  lupus  érythémato-acnéique,  avec 
tous  les  degrés  possibles  dans  la  proportion  relative  des  deux  éléments. 

C'est  à  propos  du  lupus  acnéique  qu'il  faut  signaler  une  forme,  quelquefois 
ulcéreuse  il  est  vrai,  où  l'on  voit  le  mal  s'inoculer  de  proche  en  proche  dans 
les  follicules  sébacés.  Autour  de  la  plaque  sèche,  rugiu^use,  mamelonnée  du 
lupus  acnéique,  la  peau  de  la  face  présente  de  nombreux  comédons  et  près 
du  pourtour  de  la  lésion  primitive  quelques-uns  de  ces  comédons,  disséminés, 
se  montrent  volumineux,  avec  un  orifice  élargi,  quelquefois  un  peu  ulcéré. 
Là  se  forme  une  croûte  qui  s'unit  bientôt  aux  bords  de  la  croûte  principale. 

La  clinique  constate  parfois  l'association  du  lupus  tuberculeux  (ulcéreux  ou 
non)  et  du  lupus  érythémateux.  Ce  lupus  érytliémato-tuhcrculeux  (')  ofTre  un 
grand  intérêt  pour  les  discussions  sur  l'analogie  étiologique  de  ces  deux  formes. 

Le  (Uag)wstir  du  lupus  érythémateux  franc  ne  prête  à  aucune  discussion. 
On  s'occupe  parfois  des  diflerences  qui  existent  entre  ce  lupus  et  le  psoriasis, 
Veczéina  dironique  des  joues,  ïherpès  circiné,  etc.  Il  est  inutile  de  s'y  attarder. 

Pour  le  lupus  acnéique,  la  détermination  exacte  est  parfois  plus  malaisée- 
La  ressemblance  est  minime  avec  Vaoïé  rosacée  rouge,  bourgeonnante,  pustu- 
leuse. Mais  dans  certains  cas  le  diagnostic  est  à  peu  près  impossible  avec  les 
crasses  des  vieillards  subissant  le  début  de  la  dégénérescence  cancroïdale.  La 
question  est  plus  épineuse  encore  lorsque  le  lupus  acnéique,  lui  aussi,  se 
transforme  en  un  épithélioma;  et  parmi  les  lupus  il  est  un  des  plus  prédisposés 
à  cette  évolution  fâcheuse. 

Nature  du  lupus.  —  A  pari  les  questions  dàge  et  de  sexe  qui  ont  été 
signalées,  chemin  faisant,  dans  les  pages  précédentes,  l'étiologie  a  depuis 
longtemps  déjà  enseigné  une  notion  capitale,  qui  n'a  été  que  rarement  con- 
testée :  malgré  une  apparence  souvent  vigoureuse,  les  sujets  atteints  de  lupus 
sont  des  scrofuleux.  Mais,  depuis  quelque  vingt  ans,  la  scrofule  a  été  de  plus 

(')  V.  L.\CAVALEuiE,  Thèse  de  Paris,  1894-95,  n'  271. 
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en  plus  i-éunie  à  la  tuberculose  et.  s;ius  vouloir  eulrer  i<i  dans  la  discussion 
»*ncore  i)endanle  sur  les  relations  exactes  de  ces  deux  maladies,  on  ne  saurait 
contester  que  la  plupart  des  lésions  na^iière  dites  scrofuleuses  contiennent  des 
follicules  tuberculeux  et  des  bacilles  de  Koch.  En  sorte  que,  depuis  les 
recherches  inauc^urées  par  Kôster,  Friedlànder,  on  tend  de  plus  en  plus  à  ran- 
j^er  le  lupus  parmi  les  liihci'Ciilof<es  locales.  Les  arp^uments  sur  lesquels  s'appuie 
celle  doctrine  sont  de  trois  ordres  :   clini<pies,  histologiques,  bactériologiques. 

La  prcttve  clinique  principale  est  que  les  lupeux  payent  un  fort  iribut  à  la 
tuberculose  pulmonaire.  Cest  pour  eux  une  cause  vulgaire  de  mort,  affirment 
E.  Besnier.  Renouard.  H.  Leloii-.  Hashind,  J.-C.  Wliile,  ^^^  Smith,  etc.  Si 
llyde.  Vidal  1^  contestent,  c'est  probablement  qu'ils  se  fient  trop  à  l'examen  cli- 
nique des  poumons  pratiqué  pendant  que  le  lupus  est  en  voie  d'activité.  Mais 
ipi'on  suive  ces  malades  et  souvent,  (jue  le  lupus  soit  ou  non  cicatrisé,  on  les 
verra  emportés  par  la  phtisie.  Les  statisli(jues  réunies  dans  la  thèse  de  Renouard 
sont  probantes. 

Autre  fait  clinique  :  on  constate  des  transitions  entre  le  lupus  et  la  tuber- 
culose cutanée.  Certains  lupus  tuberculeux  deviennent  papillomateux,  prennent 
l'apparence  de  verrues.  On  voit  alors  des  taches  ou  des  saillies  mamelonnées, 
rugueuses,  hérissées  d'excroissances"  verruqueuses,  parfois  cornées,  séparées 
par  des  sillons,  des  fissures.  Sur  d'autres  malades,  ce  lupuii  scléreux,  qu'ont 
«lécrit  Vidal  et  Leloir('),  survient  d'emblée,  sans  se  grefTer  sur  un  lupus  luber- 
<-uleux  préexistant.  Mais  qu'est-ce  alors,  sinon  la  tuberculose  verruqueuse  de 
Riehl  et  Faltauf? 

Les  constatations  de  l'/tistologie  et  de  la  bactériologie  vérifient  ces  données  de 
la  clinique.  Ici,  il  devient  nécessaire  de  distinguer  le  lupus  tuberculeux  et  le 
lupus  érythémateux. 

Dans  le  lupus  tuberculeux,  les  papilles  apparaissent  saillantes,  irrégulières, 
séparées  les  unes  des  autres  par  des  colonnes  du  corps  muqueux,  très  développé. 
Les  papilles  et  le  derme  sont  infiltrés  de  petites  cellules.  Ces  lésions  sont  celles 
de  l'inflammation  banale.  Mais  —  tous  les  histologistes  sont  actuellement 
d'accord  sur  ce  point  —  sous  les  papilles  on  trouve  dans  le  derme  des  follicules 
tuberculeux  très  nettement  caractérisés.  Ce  n'est  pas  tout,  et  depuis  1882  le 
bacille  de  Koch  a  été  mis  en  évidence  dans  les  coupes  par  Schuchardl  et  Krause, 
Cornil  et  Leloir.  Pfeifl'er.  Doulrelepont.  Demme.  etc.  Koch,  parti  d'un  lupus,  a 
obtenu  une  culture  pure.  Cornil  et  Leloir.  H.  Martin,  Benson,  etc.,  ont  fait  des 
inoculations  positives  avec  du  tissu  lupique.  Baumgarten.  VSVichselbaum  ont 
même  réussi  avec  le  sang,  dans  lequel,  d'ailleurs,  le  bacille  aurait  été  vu  par 
Doulrelepont,  Weichselbaum,  Meissels,  Lustig(*). 

Il  est  vrai  que  cette  preuve  bactériologique  n'est  pas  toujours  évidente.  Les 
bacilles  manquent  quelquefois,  souvent  même  dit  Cornil;  souvent  aussi  les 
inoculations  restent  sans  résultat.  Il  n'y  a  pas  lieu  de  trop  se  préoccuper  de 
l'inconstance  des  bacilles  dans  les  coupes  :  les  tuberculoses  locales  en  sont 
toutes  là.  L'inconstance  des  inoculations  serait  plus  importante.  Mais  n'a-t-elle 
pas  —  pour  certains  cas  tout  au  moins  —  une  explication  dans  l'erreur  de  dia- 
gnostic, probablement  fréquente,  entre  le  lupus  et  la  .syphilis  héréditaire?  La 


(')  ViD.\L  et  Leloir,  Bull,  de  la  Sor.  de  bioL,  1882,  p.  705,  et  Ann.  de  dermat.,  1885,  p.  414. 
(-)  ScHCCHARDT  ct  Kr.xcse,  Fortschrille  der  Med.,  1885,  p.  284.  —  Corml  et  Leloir,  Arch.  de 
phys..  1884,  5'  série,  t.  IH,  p.  325. 
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cliniiiuc  lia  pas  dii  son  dcniicr  mol  à  ce  sujet.  Pciil-rlic  aussi  laiil-il  tenir 
eomple  de  la  \  iiuleiiee  atténuée. 

Il  n'y  a  jdus  ^iièie  d'opposants  à  la  nature  hacillaire  du  lupus  tuberculeux, 
mais  on  n'en  saurait  dire  autant  du  /uj)i(>i  ri-i/lliriiinlriix.  Là,  le  microscope  a 
révélé  à  Neumann,  IIél)ra,  Kaj)osi,  \'idal  et  Leloir  une  infiltration  difïusc,  géné- 
ralement siij)(>rficielle,  ayant  grande  leiidaiice  à  se  localiser  autour  des  friandes. 
«  Les  glandes  sél)acées,  entourées  de  tissu  embryonnaire,  sont  elles-mêmes 
enflammées  et  sécièleni  abondamment,  ce  ([ui  donne  au  lupus  un  aspect  spécial. 
Souvent  ces  glandes  s'oblitèrent,  deviennent  globuleuses,  s'enkystent  et  déter- 
minent un  relief  de  la  surface  de  la  pcau(')  »;  dans  le  lu|)us  acnéique  elles 
s'ulcèrent.  Mais  dans  cette  inflammation  banale  bien  des  auteurs  n'ont  pu 
trouver  ni  follicules  spécifiques,  ni  bacilles.  Les  inoculations,  d'autre  part,  sont 
restées  souvent  infructueuses.  Aussi  certains  auteurs  se  refusent-ils  encore  à 
faire  du  lupus  érythémateux  une  lésion  tuberculeuse.  Ils  concèdent  cependant 
(jue  la  clinique  n'autorise  pas  à  isoler  les  deux  variétés  du  lupus  en  deux  mala- 
dies distinctes.  Leur  nombre  diminue  d'ailleurs  de  jour  en  jour  et  la  preuve 
définitive  n'est  pas  loin  d'être  faite (^). 

Si  le  lupus  est  une  tuberculose  locale,  il  est  bien  vraisemblable  qu'il  est  dû  à 
une  inoculation  directe^").  La  preuve  n'est  pas  parfaite,  mais  il  y  a  des  arguments 
de  valeur.  On  a  vu  quelques  lupus  se  déclarer  sur  des  cicatrices,  des  brûlures, 
des  vésicatoires.  Dans  l'étude  générale  de  la  tuberculose  inoculée,  j'ai  mentionné 
les  lupus  observés  autour  des  fistules  tuberculeuses.  Dans  le  lupus  acnéique, 
j'ai  dit  (fu'on  surprenait  parfois,  clini({uement,  l'infection  de  proche  en  proche 
des  follicules  sébacés.  Enfin,  il  faut  tenir  compte  du  siège  si  usuel  à  la  face,  et 
surtout  autour  des  orifices  naturels,  là  où  les  érosions  sont  fréquentes  et  les 
contacts  manuels  si  banaux. 

Mais  pourquoi  celte  tuberculose  subit-elle  une  atténuation  si  considérable?  Il 
est  certain,  en  effet,  que  la  virulence  est  moindre  encore  que  pour  la  tuberculose 
verruqueuse.  Les  complications  lymphati({ues,  par  exemple,  sont  bien  plus 
rares.  Or  si  quelquefois,  autour  des  fistules  osseuses  ou  ganglionnaires,  il  faut 
faire  intervenir  un  alfaiblissement  préalable  du  virus,  il  semble  démontré  que  le 
milieu  de  culture  joue  le  rôle  prépondérant.  La  peau  est  un  pauvre  terrain  pour 
le  bacille,  qui  y  perd  vite  de  sa  puissance.  La  preuve  en  est  dans  les  recherches 
de  Vallas  sur  les  ulcérations  des  phtisiques.  Là,  l'inoculation  est  faite  par  le 
bacille,  fort  actif,  des  crachats.  Or  trois  fois  Vallas,  ayant  inoculé  les  produits 
de  ces  ulcérations,  a  vu  que  le  résultat  était  positif  sur  le  cobaye,  mais  négatif 
sur  le  lapin,  comme  pour  les  lésions  dites  scrofuleuses,  d'après  les  expériences 
d'Arloing.  Cette  constatation  a  un  autre  intérêt  :  n'explique-t-elle  pas,  en  partie 
au  moins,  certains  désaccords,  signalés  plus  haut,  dans  les  expériences  d'inocu- 
lation faite  avec  le  lupus?  Il  y  a  là  un  facteur  dont  on  n'a  peut-être  pas  tenu 
assez  compte.  Oui  s'étonnera  que  le  lapin  supporte  sans  inconvénient  l'inocula- 
tion du  lupus  franc,  et  surtout  celle  du  lupus  érythémateux,  plus  lent  encore, 
après  l'avoir  vu  résister  au  bacille  de  l'ulrèi-e  tuberculeux  le  mieux  caractérisé? 

(')  ConxiL  et  Ranvier,  Man.  dliisl.  path.,  2"  éd.,  1881,  t.  II,  p.  849, 

n  H.  Leloiiî,  Arrh.  de  phys.,  1890,  p.  690.  —  Ann.  de  dermal.  et  de  .'iijjih.,  1891,  .p.  070.  — 
H.\LLOPEAr  elJiiANSELME,  CoHQ.  de  la  tuherc.  Paris,  1891,  p.  08.^. —  Leuedde,  Ann.  de  derm.  et 
de  syph.,  4894,  p.  058. 

(')  Voy.  des  observations  de  :  Wolters,  Dent.  med.  Woch.,  1892,  p.  808.  —  W.-T.  Cortlett, 
Journal  of  rut.  and  genito-ttr.  dis.,  avril  1895,  p.  140.  —  Jadassoiin,  Arcli.  f.  path.  Anal,  und 
Phys.  1890.  t.  CXXI,  p.  210. 
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Pronostic.  -  Le  proiioslic  du  1ii|>ms  csI  sriiciix.  ;ui  |t(»iiil  de  \  ne  local  c[  au 
poiul  <li'  vut'  trtMirral. 

Au  jiuinl  (le  vue  général,  paire  (jue  i"esl  uue  tuln'iculose  el  <|ue  le  sujet  est 
exposé  à  la  phtisie  |)ulmonaii"e,  el  nuMue  à  la  <i:ianulie,  mal<^ié  ropinion, 
soutenue  par  Marfau.  (pi'uue  luItercuN^se  hicale  allénuée  confère  à  son  porteur 
une  immunité  relati\e. 

Localement,  la  lésion  est  f^rave.  Dans  sa  forme  ulcéreuse,  elle  cause  parfois 
(les  «lélahrements  hideux.  Dans  sa  forme  non  ulcéreuse,  elle  laisse  une  cicatrice 
inévitable,  lAcheuse  surtout  à  cause  de  son  siéj^e  si  usuel  à  la  face.  Knfin,  dans 
l'une  comme  dans  Tautre,  il  faut  toujours  être  réservé  <lans  l'annonce  de  la 
gfuérison  :  bien  des  lui)us  sont  rentrés  en  activité  après  avoir  paru,  pendant 
longflemps  même,  détinitivement  cicatrisés. 

Le  lupus,  idcéré  ou  cicatrisé,  peut  être  le  jioiiil  da|)pel  d'un  cancroïde  cutané 
(pie  je  décrirai  jdus  loin. 

Traitement.  —  Le  traitement  du  lupus  est  ythirml  el  local. 

Lr  Irn'di'iiii'iit  f/é)tt''ral  est  d'abord  le  traitement  classique  de  la  sci'ofule  et  de 
la  tuberculose. 

En  outre,  depuis  quelques  années,  on  a  songé  à  employer  des  agents  qui. 
introduits  dans  l'organisme  par  voie  hypodermique,  ont  sur  le  tissu  tuberculeux 
une  action  destructive,  locale  et  élective.  On  a  eu  queUpie  espoir  au  moment 
des  retentissantes  recherches  de  Koch,  sur  la  tuberculine,  et  l'action  de  ce 
médicament  sur  les  foyers  de  lupus  est  en  effet  incontestable  :  mais  ces  modifi- 
cations, d'un  intérêt  scientifique  considéralde,  n'ont  abouti  à  rien  de  pratique, 
par  contre  les  dangers  de  ces  inoculations  sont  graves,  et  la  tuberculine,  envi- 
sagée comme  remède,  est  rentrée  dans  un  oubli  d'où  elle  ne  parait  pas  près  de 
sortir  ('). 

Nous  en  dirons  autant  pour  la  cantharidine,  dont  Liebreich  a  vanlé  les  eirels; 
Liebreich  a  d'abord  administré  le  produit  par  voie  hypodermique,  puis  par  voie 
stomacale.  La  plupart  des  auteurs  qui  ont  cherché  à  vérifier  ces  faits  n'ont  pas 
confirmé  les  résultats  annoncés  par  Liel>reich  ('). 

A  côté  de  ces  tentatives,  nous  mentionnerons  celles  (jui  consisleni,  à  litre  de 
traitement  local,  en  essais  divers  de  sérothérftj)ii'.  Tommasoli  {^)  a  injecté  tout 
autour  des  nodules  de  2  à  6/10**  de  centimètre  cube  de  sérum  de  chien,  et  il  n'a 
obtenu  que  des  résultats  passagers.  Hallopeau  et  Roger,  partant  de  cette  donnée 
que,  parfois,  un  érysipèle  accidentel  fait  cicatrise)-,  en  partie  au  moins,  un  lupus, 
ont  inoculé  sous  les  foyers  morbides  des  toxines  de  streptocoques  (').  Hallopeau 
admet  même,  en  principe,  que  Ion  soit  en  droit  d'inoculer  un  érysipèle,  ce  que 
je  ne  saurais  admettre,  car  on  ne  sait  jamais  comment  se  termine  un  érysipèle, 
et  d'autre  part  on  favorise  parfois  ainsi  des  migrations  lymphatiques. 

Moi-même,  avec  mon  ami  Charrin.  j'ai  tenté  une  sérothérapie  locale,  en  injec- 
tant sous  des  ulcérations  tuberculeuses  de  1  à  5  centimètres  cubes  de  sérum  de 
chiens,  rendus  localement  tuberculeux.  II  est  incontestable  que  les  tissus  subis- 
sent une  modification  remarquable,  et  j'ai  obtenu  la  cicatrisation  de  certaines 

{')  G.  TmniERGE,  Ann.  de  dennat.  et  de  syplt.,  IX'JO,  p.  941  et  ISltl,  p.  h'>.  —  Besnieiî  o.\ 
H.ALLOPEAC,  Ihid.,  1X91,  p.  129.  —  Ledermann,  Arrh.  f.  Dcrm.  n.  Hyph..  1X91,  p.  451. 

(-)  Discussion  à  la  Soc.  de  nii^'d.  Berl.,  20  et  27  Kvrior  IX'I.t;  voy.  Berl.  klin.  Wocb.,  1X95, 
p.  229,  255,  243.  —  Voy.  aussi  Dermat.  Zeilsrhr..  .1X95,  t.  II,  p.  2i5. 

{')  Tommasoli,  Rifonn  med.,  20  et  22  mai  1X95,  p.  4X3  et  495. 

(*)  Hallopeau,  Ann.  de  derm.  el  de  sypii.,  1X95,  p.  1111. 
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iilci'i'alioiis  tiilicrculoiiscs  ii'ltcllcs,  mais  dans  un  do  mes  cas  les  plus  lavorahlcs 
la  ircidixc  n'a  pas  lai<lr.  Kllc  a  rlé  Ir^ôio,  vile  surveillôc  et  vile  Irailée,  mais 
elle  sullil  à  prouver  (pi'ou  ne  saurail  |)ailerde  IrailemenI  déliiiilivemenl  curalif. 
Les  résultais  solides  ipie  j'ai  obtenus  ont  trait  non  pas  au  lupus,  mais  à  des 
ulcérations,  rebelles  aux  pansements  ordinaires,  consécutives  à  l'extirpation 
incomplète,  soit  de  f^^anglions  lul)er(uleux,  soit  de  plaques  de  lupus  ('). 

Le  trditemoil  lorrd  rliino'i/ical  est  (Tune  haute  importance,  mais  il  faut  pro- 
clamer hautement  (pi'il  n'y  a  pas  de  procédé  réellement  radical.  Par  tous  les 
moyens  proposés,  on  a  des  résultats  réels,  des  cicatrisations,  des  trêves  quel- 
(luefois  proloiifj^és,  mais  toujours  on  doit  surveiller  avec  une  attention  extrême 
la  récidive,  à  peu  près  inévitable. 

Le  traitement  local  le  plus  important  est  celui  du  lujnŒ  tiihercuhux  ulcéré. 

Lu,  la  première  indication  est  d'arrêter  les  infections  mixtes,  ce  qui  se  fait 
par  les  pansements  habituels  :  pansement  humide  pour  peu  qu'autour  des 
ulcérations  il  y  ait  de  la  réaction  inflammatoire,  ou  bien  s'il  y  a  des  croûtes  qu'il 
faut  faire  tomber;  pansement  sec  une  fois  passées  ces  périodes. 

Après  avoir  ainsi  nettoyé  le  mieux  possible  les  surfaces  malades,  on  peut  agir 
sur  elles  à  l'aide  de  topiques  variés,  à  action  caustique  plus  ou  moins  élective. 
Mais  pour  l'emploi  de  ces  divers  moyens,  depuis  les  chlorophénols  jusqu'aux 
emplâtres  de  créosote,  je  renvoie  aux  traités  de  dermatologie;  de  même  pour 
l'action,  si  souvent  heureuse,  et  pour  les  indications  de  la  cautérisation  au 
galvanocautère,  des  scarifications. 

Le  galvanocautère  a  pris  le  pas  d'une  manière  générale  sur  les  scarifications, 
surtout  parce  qu'on  a  observé  après  ces  dernières  des  cas  de  généralisation 
qu'on  a  attribués  à  l'auto-inoculation  traumatique  :  Aubert  (de  Lyon),  en  parti- 
culier, a  publié  des  faits  de  ce  genre.  Je  ne  suis  nullement  convaincu  qu'il 
faille,  dans  ces  conditions,  incriminer  l'acte  opératoire,  comme  on  a  eu  tendance 
à  le  faire  lorsque  l'influence  de  Verneuil  était  prépondérante,  et  sans  contester, 
à  titre  d'exception,  la  possibilité  de  ces  auto-inoculations,  je  suis  persuadé 
qu'on  leur  a  attribué  bien  des  désastres  dont  elles  ne  sont  pas  responsables. 
C'est  une  étude  à  reprendre  sur  des  malades  mis  à  l'abri  des  infections  septiques, 
ce  qui  n'était  certes  pas  le  cas  des  opérés  de  Verneuil. 

J'y  insiste,  parce  qu'avec  cet  argument  on  a  voulu  faire  obstacle  à  l'emploi  de 
la  méthode  de  Volkmann  :  ruginer  à  fond  tous  les  tissus  mous,  cautériser  au 
chlorure  de  zinc  à  1/iO''  et  panser  antiseptiquement,  à  sec,  avec  de  la  gaze  iodo- 
formée.  Or  cette  méthode  est  excellente.  Elle  exige  l'anesthésie  générale,  ce  qui 
est  un  défaut;  mais,  quoi  qu'on  en  ait  dit,  elle  n'expose  pas  aux  cicatrices 
(lifTormes  :  cela  n'est  vrai  que  si  la  plaie  suppure  abondamment,  ce  qui  ne  doit 
l)as  avoir  lieu.  D'autre  part,  tous  mes  malades  ont  guéri  sans  encombre  et  je 
l)ense,  avec  mon  maître  E.  Bcsnier  qui  me  les  a  adressés  pour  la  plupart,  que 
pour  les  lupus  étendus,  ulcéreux,  rebelles,  c'est  le  traitement  de  choix,  non  point 
pour  guérir  radicalement  le  mal,  dont  la  récidive  est  la  règle,  mais  pour 
nettoyer  en  trois  semaines  une  surface  qui  sans  cela  aurait  exigé  des  mois  et 
des  années  de  labeur  dermatologique  :  et  sur  cette  surface  on  attaque  à  la  pointe 
de  feu  les  foyers  de  repullulation  à  mesure  qu'on  les  constate. 

V extirpation  franche,  au  bistouri,  suivie  de  suture  est  certainement  ce  qu'il  y 
a  de  mieux  lorsque  les  dimensions  de  la  surface  malade  s'y  prêtent  :  j'ai  obtenu 

(')  A.  Broc.\  et  A.  Charrin,  Comptes  7'endus  de  la  Soc.  de  biol.  Paris,  1895,  p.  C05. 
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ainsi  jdiisicurs  iji-urrisons  clrliiiilivcs.  conslaléos  à  longue  échéance.  Mais  les 
contlilions  où  eo  Irailcmenl  osl  ap|)li<"il)le  sont  rares  el  pres(|ue  toujours  les 
placards  sont  trop  étendus  j)our  ipiOn  puisse  agir  ainsi.  On  a  alors  conseillé, 
surtout  aux  nicnilires,  (renlevcr  le  mal  et  de  (•oniI)ler  la  plaie  avec  des  greffes 
di>rnio-é|nderuiit|ues  de  'riiierscli.  ("/est  un  moyen  cpii  donne  des  succès,  mais 
ijui,  malgré  ses  apparences  radicales,  ne  met  pas  à  labii  de  la  récidive. 

Après  cicatrisation,  le  lupus  ulcéreux  laisse  des  dillormités  cicatricielles, 
des  eelropions.  des  atrésies.  des  destiuclions,  auxcpiels  s'adressent  les  divers 
procédés  de  la  chirurgie  plasti(|ue.  Je  n'ai  pas  à  décrire  ici  ces  procédés:  je 
dirai  seulement  que.  dans  le  cas  particulier,  leur  application  est  toujours  difficile 
el  aléatoire,  car  on  a  presque  toujours  des  tissus  durs,  épaissis,  ou  bien  cica- 
triciels et  dans  lestpiels  le  processus  tuberculeux  n'est  que  larement  tout  à 
lait  éteint. 

Dans  le  lupus  érythémaleux,  l'action  du  traitement  chirurgical  esl  médiocre. 
Pourtant  Vidal  affirme  les  bons  effets  des  scarifications  sur  le  lupus  acnéique, 
à  condition  d'inciser  profondément.  Pour  le  lupus  érvtliémateux  franc,  le  succès 
est  plus  aléatoire  encore.  La  cautérisation  interstitielle,  elle  aussi,  est  assez 
iufidèle.  Aussi  est-ce  dans  cette  forme  surtout  que  l'on  a  tenté  les  applications 
locales  d'acide  acéti(pie.  de  licjueur  de  Van  Swielen,  etc.  Malgré  tous  ces  essais, 
le  lupus  érythémaleux  est  resté  une  alTection  très  rebelle. 


III 
GOMMES   SCROFULEUSES 

Les  gommes  scrofuleuses  — scrofulo-tuberculeuses,  dit  Besnier,  pour  que  leur 
nom  éveille  l'idée  de  leur  nature  —  sont  une  forme  de  tuberculose  de  la  peau, 
de  cette  tuberculose  atténuée  qui,  d'après  les  recherches  d'Arloing,  constitue  les 
lésions  proprement  scrofuleuses.  Ce  qui  les  caractérise,  c'est  l'évolution  vers  la 
caséification.  vers  la  formation  d'un  abcès  froid.  C'est  la  différence  qu'il  a  avec 
le  lupus,  qui,  lui  aussi,  est  un  scrofulo-tuberculome,  mais  évolue  vers  l'ulcéra- 
tion ou  la  sclérose,  et  non  vers  l'abcès  froid.  Les  gommes  scrofuleuses  der- 
miques el  hypodermiques  doivent  seules  être  envisagées  ici,  et  je  me  limiterai 
à  l'étude  clinique,  car  des  considérations  historiques,  étiologiques  ou  anato- 
miques  feraient  double  emploi  avec  les  chapitres  consacrés  aux  abcès  froids,  à 
la  tuberculose  ostéo-articulaire,  à  la  tul^erculose  ganglionnaire. 

Les  f/o)niiie^  scrofuleuses  iJeriiiiquex^  nées  dans  le  chorion,  ont  été  décrites 
avec  grand  soin  par  Besnier  dans  son  excellent  article  Gomme  du  Dictionnaire 
encyclopédique  (1885). 

Le  début  est  caractérisé  par  «  de  petites  infiltrations  ou  nodosités  tubercu- 
leuses correspondant  à  une  tache  rouge  livide  de  la  peau  ;  indolentes,  mais  non 
indolores,  et  relativement  aphlegmasiques.  Plus  ou  moins  rapidement,  en  quel- 
ques semaines  ou  en  quelques  mois,  elles  s'élèvent,  s'étalent,  s'étendent  parfois 
en  diverses  directions,  souvent  selon  une  ligne  à  peu  près  droite;  cheminent 
de  la  profondeur  du  derme  vers  sa  superficie  en  se  ramollissant  sur  un  point 
ou  sur  plusieurs  points  à  la  fois,  ou  successivement;  puis  se  perforent  au 
centre  du  foyer  de  régression,  constituant,  dès  ce  moment,  des  cavités,  des 
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culs-do-sao  à  fond  plus  larj^c  ([uc  roriiice,  à  voùlc  constihiéc  par  la  plus 
^rando  paiiio  du  dcruic  allrrô  (([(''collcnienls,  clapiors,  li-ajcls  lislulcux),  véri- 
tables cavernes  dei'nii(pies.  »  l*ai-  ces  orifices  sorl  d'abord  un  inaj^ma  caséeux, 
puis  un  pus  séreux  s'écoule.  Des  foyers  voisins  se  fusionnent:  les  lambeaux 
de  peau  décollés  se  recnxpuM illent,  «  forment  des  sortes  de  festons  irréj^uliers 
(jui  ne  peuvent  être  séparés  que  par  l'excision  et  le  raclage.  Ou  bien  les 
ponts  intermédiaires  secondent  sous  le  processus  ulcéreux,  et  de  là  des  ulcéra- 
tions blafardes,  saignantes,  croùleuses,  serpigineuses,  bien  décrites  depuis 
longtemps  [)ar  Delpech.  » 

L'évolution  est  quehiuefois  rai)ide,  analogue  à  celle  du  lupus  vorax.  Mais 
Bazin  exagère  la  fré<|uence  de  cette  forme  malig-ne,  où  fondent  à  vue  d'oeil, 
avec  des  phénomènes  inllammatoires,  les  tissus  atteints  d'une  infiltration 
diffuse.  La  plupart  du  temps,  la  marche  est  lente,  très  lente  même. 

En  tout  cas,  une  fois  l'ulcération  constituée,  c'est  par  semaines  et  par  mois 
que  se  chilTre  la  maladie,  et  Ton  voit  persister,  rebelles,  les  ulcères  à  bords 
décollés,  violacés.  Puis  la  cicatrisation  commence,  mais  souvent  pour  rester 
incomplète,  avec  de-ci  de-là  un  décollement,  une  fistule.  De  temps  à  autre  le 
foyer  se  rallume,  dans  la  saison  froide  surtout,  et  certains  sujets  subissent  ces 
poussées  une  ou  deux  fois  l'an,  avec  une  sorte  de  régularité. 

Cette  description  de  Besnier  s'applique  à  peu  près  exclusivement  aux  lésions 
cutanées,  observées  surtout  au  cou,  à  la  région  massétérine,  qui  compliquent 
les  adénopathies  cervicales  tuberculeuses  devenues  fisluleuses.  Il  y  a  en  etTet 
des  cas  où  la  lésion  g-anglionnaire  s'efTace,  pour  ainsi  dire,  devant  ses  consé- 
quences dermiques  :  mais  la  thérapeutique  ne  sera  efficace  que  si  on  la  dirige 
à  la  fois  contre  la  tuberculose  ganglionnaire  et  contre  la  lésion  de  la  peau.  Ce 
point  de  diagnostic,  qu'on  établit  parla  palpation,  est  donc  de  haute  importance. 

A  côté  de  ces  gommes,  une  mention  est  due  à  celles  qui  se  forment  souvent, 
principalement  aux  membres  et  au  tronc,  chez  les  jeunes  enfants.  Avant  de 
rien  voir,  on  sent  au  palper  sous  la  peau  un  petit  nodule  dur,  qui  peu  à  peu 
grossit  et  enfin  envahit  le  derme,  devient  violacé,  fluctuant,  gros  comme  une 
noisette,  parfois  comme  une  noix.  A  une  période  quelconque  de  son  évolution, 
ce  nodule  est  susceptible  de  régression,  ou  bien  après  suppuration  il  s'ouvre  au 
dehors.  Mais  dans  un  cas  comme  dans  l'autre,  lorsqu'une  fois  le  derme  a  été 
atteint,  une  cicatrice  blanche  et  punctiforme,  qui  pendant  longtemps  repose 
sur  une  petite  induration,  marque  la  trace  indélébile  du  mal. 

Le  iHayiiostic  de  la  première  forme  n'offre  qu'une  difficulté  :  reconnaître  la 
scrofule  de  la  syphilis.  A  la  période  de  crudité,  on  n'aura  souvent  pour  se  guider 
que  les  commémoralifs,  l'état  général,  les  lésions  concomitantes.  A  la  période 
d'ulcération,  les  pertes  de  substance  de  la  syphilis  ont  des  bords  à  pic  et  non 
décollés,  pigmentés  ou  jambonnés  et  non  livides,  violacés.  A  la  période  de  cica- 
trisation, les  cicatrices  dans  les  deux  cas  ont  des  bords  polycycliques,  mais 
celles  de  la  scrofule  sont  longtemps  livides,  vasculaires,  souvent  épaisses, 
vicieuses,  et  non  blanches  avec  un  liséré  pigmenté,  minces  et  souples  comme 
celles  de  la  syphilis.  Mais  il  faut  s'attendre  à  des  cas  où  l'examen  objectif  pur 
sera  en  défaut,  et  où,  en  l'absence  d'autres  manifestations  antérieures  ou 
concomitantes,  on  n'aura  pour  guide  que  l'action  du  traitement  «  pierre 
de  louche  ». 

Lorsqu'elles  sont  nombreuses  —  et  parfois  elles  forment  une  sorte  d'éruption 
—  les  gommes  suppurées  des  nouveau-nés  peuvent  en  imposer  pour  la  syphilis 
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lu-réditaire.  Le  l'ail  est  ran'.  <('i)riulaiil.  Mais  liTrour  est  laciK'  avec  corlains 
abcès  presque  froids,  à  sta|)hvlo(0(|iies.  (pio  Ion  ol)servo  (liez  les  nourrissons 
(lvspcpti«iiies  ou  chez  les  jeunes  enfants  eonvalescenls  de  fièvies  éruplives, 
de  rouifeole  surtout.  Lallure  est  toutefois  moins  torpide.  on  est  ii^uidé  par  les 
eomméraoratifs.  et  enlin.  en  i  as  de  doute,  il  est  aisé  d'analyser  hactériolog-iquc- 
uient  le  pus. 

Le  Iniiti-nient  tji'tu'ial  est  très  imporlaid.  Il  n'a  rien  de  spécial. 

Le  traiteuient  local  est  celui  des  abcès  froids.  Dans  la  forme  dilï'use,  après 
excision  «les  bords  dé<-ollés.  après  raclapfe  des  surfaces  fonp^ueuses,  on  fait  des 
badii,^eon naines,  des  inje<-tions  à  la  teinture  d'iode,  des  cautérisations  énergi(jues 
au  lutrate  darjfent.  J'ai  vu  mon  maître  Lailler  obtenir  de  très  bons  résultats 
par  l'introduction  dans  les  <  lapiers  de  flèches  de  |)Ale  de  Canquoin.  Pendant 
douze  à  quinze  heures,  la  douleur  est  très  vive  et  il  est  bon  de  donner  au 
malade,  pour  la  nuit,  une  potion  au  chloral.  Puis  la  soulïrance  se  calme,  devient 
nulle.  Une  eschare  blanche  se  forme  autour  du  caustique.  Elle  tombe  au  bout 
de  huit  à  dix  jours  et  laisse  voir  une  surface  franchement  granuleuse  dont  la 
«•icatrisation  est  ordinairement  prompte.  La  £i;-uéi'ison  par  cette  méthode  est  cer- 
tainement plus  lente  cpu'  par  le  raclag-e.  mais  elle  est  plus  durable:  car  après  le 
raclaj?e  on  voit  souvent  apparaître  de  petits  foyers  de  récidive.  S'il  y  a  des  gan- 
glions  fistuleux  sous-jacents.  il  faut  les  extirper. 

Les  gommes  isolées  de  l'enfant  en  bas  âge  doivent  presque  toujoius  être 
respectées,  même  lorsqu'elles  se  ramollissent  :  souvent  le  liquide  se  résorbe,  ou 
il  s'évacue  spontanément  par  vm  fin  pertuis  et  la  lésion  guérit.  S'il  se  fait  un 
abcès  de  quelque  importance,  on  le  traite  par  l'incision  et  le  raclage  ou  mieux, 
toutes  les  fois  que  c'est  possible,  par  l'excision  suivie  de  suture. 


CHAIMTHL    iV 
PARASITES    MICROBIENS   DIVERS 

I 
BOUTON    D'ORIENT 

On  appelle  boulon  (TOnent  une  lésion  cutanée  ulcéreuse,  produite  par  un 
micro-organisme  spécial,  et  observée  dans  les  pays  chauds,  en  Orient  surtout, 
où  elle  est  désignée  par  des  appellations  populaires  diverses  :  boulon  (fiDi  an, 
en  raison  de  sa  durée;  maladie  des  dattes,  disent  les  Arabes;  et  c'est,  pour  les 
Égyptiens,  V herpès  du  Nil  ou  le  gros  ulcère. 

Les  premières  notions  quasi  scientifiques  que  nous  ayons  eues  sur  ce  sujet 
sont  dues  à  des  voyageurs,  à  Russel  en  1750,  à  Volney  en  1787  sur  le  boulon 
d\ih'p.  L'étude  médicale  commence  en  18129,  avec  Alibert,  à  propos  d'un  malade 
observé  à  Paris;  et  la  même  année  un  élève  d'Alibert  allait  à  Alep  examiner  sur 
place  celte  dermatose,  dont  il  s'occupait  en  1835  dans  sa  thèse  inaugurale. 

Peu  après,  les  médecins  du  corps  expéditionnaire  d'Algérie  nous  firent  con- 
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iiaîlro  un  bouton  fie  Biskni,  spécial,  pciisaitMil-ih,  à  celle  région,  ol  dans  sa 
thèse,  en  I8i7,  Pogg'ioli  établit  un  diafi^nostie  dillérenliel  entre  le  houlon  de 
Hiskra  et  le  houlon  d'Alep.  A  celle  époque  il  y  avait,  outre  ces  Iravaux  français, 
des  des(rii)li()ns  ani^lalses  de  lésions  analog-ues  observées  en  Asie;  à  ces  boulons 
de  Delhi,  de  H()nd)ay,  on  ajoulait  ceux  du  Nil,  du  Caire,  des  Zibans,  etc.  Plus 
lécennuent  les  Russes  ont  observé  dans  le  Turkestan,  dans  l'Affi^hanislan,  la 
maladie  des  Sarihes  et  l'ulcère  de  Pendjeh.  Enfin,  le  boulon  d'Orienl  existerait 
en  (lolondtie.  N'illeniin  esl  un  des  premiers,  en  1804,  à  avoir  réuni  toutes  ces 
variétés  sous  le  nom  unique  de  bouton  d'Orient,  et  peu  à  peu  les  médecins  ayant 
observé  successivement  dans  les  diverses  régions  qui  viennent  d'être  nommées 
ont  allirmé  l'idenlilé  de  ces  ulcères,  qu'on  avait  d'abord  crus  spéciaux  à  chaque 
|)ays.  Ce  lut  là  l'œuvre  de  Berlherand,  Alix,  Armand,  Barallier,  Hamel,  pour  ne 
citer  ([ue  les  Français,  tandis  que  les  Anglais  arrivaient  à  la  même  conclusion. 
Celle  identité,  il  est  vrai,  est  un  peu  mise  en  doute  par  Poucet  (de  Cluny);  mais, 
malgré  cette  note  discordante,  l'accord  est  à  peu  près  parfait  et  la  bactériologie 
a  prouvé  que  c'est  à  bon  droit. 

Des  observations  ont  été  recueillies  en  Europe,  dans  ces  dernières  années 
surtout,  mais  toujours  sur  des  sujets  venus  d'Orient.  A  l'hôpital  Saint-Louis, 
elles  sont  dues  à  Brocci,  Fournier,  Vidal;  au  camp  de  Sathonay,  Boinet  et 
Deperel  ont  vu  le  clou  de  Gafsa;  en  1886,  Riehl  a  examiné  un  malade  à  Vienne; 
(^Jiantemesse  a  entrepris  des  recherches  bactériologiques  sur  un  de  nos  con- 
frères, arrivant  du  Caire. 

Bahallikh,  ai'l.  Bouton  d'Alep  du  Noiiv.  Dirt.  de  méd.  et  de  rhir.  prat.,  IStiti.  —  Le  Roy  de 
MÉiticouiîT,  ail.  Bouton  d'Alep  du  Dirt.  enryrl.  des  sr.  mcd.,  18G9.  —  V.\ni>yke  Cahteh,  Note 
011  Ihe  Dellii  Boil.  Med.  rhir.  Transartinns,  1877,  t.  LX,  p.  205.  —  E.  Geiîeiî,  Erfahrungen  aus 
ineiner  Orientreise.  Viertelj.  /'.  Der)nnt.,  1874,  p.  445.  —  A.  L.vvErtAN,  ConlribuLion  à  l'état  du 
bouton  de  Biskra.  Ann.  de  dermal.,  1880,  p.  173.  —  Duclaux,  Étude  d'un  microbe  rencontré 
sur  un  malade  atteint  de  clou  de  Biskra.  Ann.  de  dermat.,  1884,  p.  377.  —  Duclaux  et  Heyden- 
HEicn,  Avril,  de  jjIiijs.,  1884,  t.  II.  ]».  lOC).  —  Riehl,  Zur  Anat.  und  .Etioloifie  der  Orientbeule. 
Viertelj.  f.  Dennat.  n.  Si/pli.  188t),  p.  805.  —  L.  Thomas,  L'ulcère  de  Pendjé.  Gaz.  hebd.,  1880, 
p.  555.  —  Hickmann,  Delhi  Boil.  Tlie  Practitioner,  1880,  t.  XXXVI,  p.  18.  —  Bouquet,  Du  clou 
de  Biskra.  Thèse  de  Paris,  188<)-1887,  n"  227.  —  Chantemesse,  Noie  sur  le  boulon  du  Nil. 
Bull,  de  la  Sar.  anat.,  1887,  p.  5()7,  et  Ann.  de  finst.  Past.,  t.  I,  p.  470.  —  Poncet  (de  Cluny), 
Note  sur  le  clou  de  Gafsa.  Ibidem,  p.  518,  et  Ihill.  de  ta  Sor.  de  biol.,  1887,  p.  585.  —  Rietsch, 
Les  ulcères  de  l'Yémen.  Congrès  cies  .Sor.  Sao.,  1889,  d'après  Gaz.  helid.,  p.  402.  —  Moty, 
Reniar(iues  sur  l'évolution,  la  palhofjénie  et  le  trait,  du  clou  de  Biskra.  Ann.  de  deriaatol., 
18',»5,  1).  371. 

Étiologie.  —  Il  est  démontré  aujourd'hui  qu'un  microbe  est  la  cause  effi- 
ciente. On  ne  peut  cependant  pas  dénier  toute  influence  aux  causes  qui  naguère 
encore  étaient  seules  invoquées.  Non  point  qu'il  faille  ressusciter  l'action  des 
ùif/esta,  qu'il  s'agisse  des  dattes  ou  de  l'eau.  Mais  il  semble  bien,  affirme  Moty, 
que  dans  tous  les  pays  infestés  existe  le  dattier.  D'autre  part,  il  est  certain 
(pie  la  aoiso)}  a  de  l'importance.  La  plupart  des  cas  débutent  de  septembre  à 
décembre;  passé  janvier,  ils  sont  rares,  et  presque  tous  sont  guéris  en  mars  ou 
avril.  Puis  l'endémie,  plus  ou  moins  forte  suivant  les  années,  se  calme  jusqu'à 
l'automne.  Elle  est  parfois  1res  intense,  et,  sur  un  bataillon  de  375  hommes, 
à  Biskra,  Weber  a  constaté  la  lésion  sur  plus  de  50  pour  100  de  l'etrectif. 

La  COI)  ta  (/ion  joue  \iu  rôle  mis  en  relief  par  Weber,  Laveran,  Boinet  et 
Depéret.  11  y  a  longtemps  déjà  que  Desgeneltes  avait,  sans  succès,  tenté  des 
inoculation^^  à  Alep.  Mais  plus  lard  Villemin  avait  obtenu  des  résultats  positifs, 
confirmés  par  Weber,  Boinet  et  Depéret,  Chantemesse,  Moty,  etc. 
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Linoculalion  iclôvo,  m  cliiiiiiMc,  de  causes  variées.  En  temps  delidémie, 
loulo  plaie  leiitl  à  déyénérei-.  v\  Lnveiaii  insiste  sur  le  rôle  des  vésicatoires,  des 
érosions  li'auuialit[ues  diverses,  d»'  la  vaccination,  des  pustules  d'acné,  d'im- 
pétii^o.  Les  pitiùres  de  cousin  propagent  aussi  le  mal,  d'autant  plus  qu'elles 
entraînent  des  lésions  concomitantes  de  ^ratlai>•e. 

Cette  étioloi^ie  e\pli(pn»  pourquoi  l'j^^e,  le  sexe,  la  nationalité  ne  comptent 
iiuère:  t  ependanl.  au  dire  de  Castaino;,  les  nègres  seraient  relativement  épargnés. 

('ette  notion  de  l'inoculation  directe  rend  coni|)le  du  sièya  Je  jtréililection  sur 
les  parties  découvertes.  D'après  les  relevés  de  \'illeniin,  Weber,  Boinet,  en  pre- 
mière ligne  viennent  les  mains  et  les  avant-hras.  les  pieds  et  les  jambes;  puis  la 
l"a<"e  et  le  cou.  Les  autres  localisations  sont  rares. 

Il  est  un  autre  caractère,  enlin,  qui  cadre  bien  avec  ce  que  nous  savons 
aujourd'hui  des  maladies  infectieuses  :  sur  un  sujet  une  l'ois  guéri,  la  rrcidive 
serait  rare,  et,  (puind  elle  se  manifeste,  elle  serait  plus  bénigne  ([ue  l'atteinte 
|)remière.  Le  mal  aurait  une  évolution  plus  rapide,  et  on  appelle  à  Alep  «  bouton 
neutre  »  une  alleclion  (pii  serait,  d'après  Villemin,  une  récidive  atténuée. 

La  b((Ctri'iolo(/ic  n'a  d'ailleurs  pas  tardé  à  découvrir  l'agent  contagieux.  'Van- 
dyke  Carter  (IS77),  Weber  ont  d'abord  parlé  de  spores.  Puis  Laveran  a  vu  de 
nombreux  microbes  dans  le  ])us.  Il  n'en  a,  il  est  vrai,  isolé  aucun.  Boinet  et 
Depéret  ont  cru,  un  peu  plus  tard,  avoir  cultivé  l'organisme  spécifique  :  mais 
Chantemesse  ne  souscrit  pas  à  leurs  expériences  quelque  peu  contradictoires. 
Les  résultats  obtenus  par  Duclaux  et  Heydenreich  en  1884  semblent  i)lus  pro- 
bants et  ils  ont  été  confirmés  j^ar  Chantemesse  en  majeure  partie.  Ce  dernier 
auteur  n'a  cependant  pas  trouvé  le  microbe  dans  le  sang,  malgré  l'assertion  de 
ses  deux  prédécesseurs.  On  peut,  jusqu'à  nouvel  ordre,  faire  abstraction  du 
bacille  signalé  par  Poncet  (de  Cluny),  du  microcoque  capsulé  vu  par  Riehl,  et 
admettre  que  le  microbe  pathogène  est  un  microcoque  qui  ressemble  un  peu  au 
Stapliylococcu!<  pijoycnes  aurcu><,  mais  en  dilTère  toutefois  par  des  propriétés  de 
culture  essentielles.  En  inoculant  cette  culture,  on  obtient  un  bouton  caracté- 
ristique, dont  le  pus  est  fertile.  Ce  microbe  est  remarquable  par  l'atténuation 
rapide,  avec  le  temps,  de  la  virulence  des  cultures,  virulence  appréciée  par  les 
accidents  généraux,  souvent  mortels,  que  détermine  l'injection  intra-veineuse. 
II  est  à  noter  cependant  que,  dans  un  travail  récent,  Auché  et  Le  Dantec  (*) 
décrivent  un  microbe  qui  ressemblerait  à  un  streptocoque.  Peut-être  faut-il 
tenir  compte  du  polymorphisme  de  ce  micro-organisme. 

Tels  sont  les  faits  prouvés  qui  nous  permettent  de  n'attribuer  à  certaines 
hypothèses  —  à  la  nature  syphilitique  du  mal  par  exemple  —  qu'un  intérêt 
purement  historique,  pas  plus  qu'il  n'est  de  mise  de  se  demander  encore  si 
c'est  ou  non  un  impétigo  (Duteuil)  ou  un  ecthyma  (Seriziat). 

Lorsque  le  parasite  n'est  pas  inoculé  à  la  faveur  d'une  excoriation  acciden- 
telle, il  est  probable  (ju'il  pénètre  par  les  orifices  glandulaires  et  engendre  une 
folliculite,  puis  une  périfolliculite  spécifique,  lésion  constatée  au  microscope, 
autour  des  glandes  sudoripares  surtout,  par  Kelsch,  Laveran;  autour  des  appa- 
reils pilo-sébacés  par  Riehl. 

Symptômes.  —  Il  faut  décrire  :  I"  l'élément  du  début;  !2"  l'ulcère;  o*»  la 
cicatrice. 

Cj  AcciiÉ  et  I.E  iJ.vNTEc,  Arrli.  rliii.  de  Bordeaux,  1X<)4,  \).  itiS. 
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i°  Périotfe  papulo-lnhercidciise.  —  On  voit  tPahortl  uno  petite  élevurc  conique, 
grosse  comme  une  tt"^te  d'épingle,  ressemijlant  assez  à  un  début  d'acné  (et 
comme  elle  embrochée  d'un  poil  dans  les  cas  non  traumaliques),  mais  évoluant 
bien  moins  vite  et  ne  devenant  pas  pustuleuse  en  quelques  jours.  L'élément 
peut  s'arrêter  à  cette  période,  puis  se  résorber  après  avoir  duré  deux  ou  trois 
mois.  Mais,  à  l'ordinaire,  le  rose  devient  plus  vif,  se  tache  au  centre  d'un  point 
grisAtre,  puis  d'une  croùtellc  jaunâtre  que  prolonge,  sur  la  circonférence,  une 
collerette  épidermique.  La  papule  initiale  ne  dépasse  pas  le  volume  d'une 
lentille,  mais  elle  reste  rarement  isolée,  et  par  la  confluence  de  ces  éléments 
se  constituent  des  tubercules  conglomérés  où  de  simples  élevures  rugueuses 
rappellent  la  dissociation  primordiale.  Cette  plaque  atteint  de  1  à  2  centimètres 
de  diamètre,  rarement  plus  ;  mais  quelquefois  elle  acquiert  5  ou  6  centimètres. 
La  rougeur  augmente,  la  surface  se  couvre  de  squames  sèches,  gagnant  du 
centre  vers  la  périphérie,  en  même  temps  que  sur  ce  centre  ramolli  se  creusent 
des  ulcérations.  Autour,  sur  la  peau  rouge,  épaissie,  peuvent  se  développer  de 
nouvelles  papules. 

Le  prurit,  d'abord  assez  vif,  cesse,  puis  fait  place  à  une  douleur  à  la  pression. 

2°  Ulcération.  —  Si  l'on  enlève  la  croûtelle  centrale,  Viilcération  élémentaire 
apparaît,  plus  profonde  que  large,  grande  comme  une  tête  d'épingle  ou  comme 
une  lentille.  Sauf  inflammation,  sa  base  n'est  ni  rouge  ni  indurée.  Sur  une 
plaque,  plusieurs  petits  godets  se  creusent,  puis  deviennent  confluents  et  une 
grande  ulcération  se  forme,  montrant  volontiers  par  ses  contours  polycycliques 
qu'elle  se  souvient  de  cette  origine. 

Sur  la  surface  ulcérée,  une  croûte  est  enchâssée  par  une  peau  seulement 
un  peu  rouge,  croûte  moins  jaune  que  celle  de  l'impétigo,  moins  verdâtre 
que  celle  des  syphilides,  épaisse  parfois  de  1  centimètre,  quelquefois  sail- 
lante, feuilletée  en  écaille  d'huître  et  pouvant  alors  en  imposer  pour  un 
rupia.  Elle  adhère  à  l'ulcération  et  saigne  un  peu  quand  on  la  détache.  Aban- 
donnée à  elle-même,  elle  reste  presque  toujours  en  place  pendant  toute  l'évo- 
lution du  mal. 

Sous  cette  croûte  est  Viilcération,  large  de  1  à  4  centimètres.  Ses  bords  à  pic 
sont  peu  saillants,  son  fond  est  rosé,  lisse,  sécrète  une  humeur  citrine,  peu 
abondante,  très  concrescible.  Lorsque  la  concrétion  est  purulente  et  fétide,  la 
croûte  tombe  à  plusieurs  reprises  et  se  reproduit  humide.  Ailleurs  enfin,  le  fond 
végète  et  des  masses  papillomateuses  détachent  la  croûte  en  la  brisant. 

Le  plus  souvent  des  tubercules,  à  divers  stades,  évoluent  autour  de  l'ulcéra- 
tion, de  plus  en  plus  égrenés  à  mesure  qu'on  s'éloigne  plus  du  centre.  Par 
leur  coalescence,  l'ulcère  peut  s'agrandir  peu  à  peu. 

A  cette  période,  la  lésion  non  compliquée  est  indolente,  sauf  quand,  siégeant 
au  niveau  d'un  pli  articulaire,  elle  est  soumise  à  des  tiraillements  incessants. 
L'engorgement  des  ganglions  correspondants  est  fréquent. 

0°  Cicatrice.  —  Le  bouton  et  l'ulcère  durent  de  cinq  à  six  mois,  quelquefois 
plus,  puis  la  croûte  tombe  et  la  cicatrice  apparaît,  indélébile,  d'abord  rose,  puis 
blanche,  criblée  de  dépressions,  vestiges  des  ulcérations  élémentaires. 

Si  la  cicatrisation  a  été  sous-cutanée,  la  marque  est  légère,  arrondie,  et  le 
tissu  en  est  souple.  L'analogie  avec  les  cicatrices  syphilitiques  est  considérable. 
Mais  si  la  croûte  est  tombée  trop  tôt,  si  les  parties  ont  été  enflammées,  la  cica- 
trisation est  lente  et,  une  fois  qu'elle  est  achevée,  la  cicatrice  irrégulière,  lente 
à  se  décolorer,  étendue,  peut  gêner  par  sa  rétraction  le  jeu  du  nez,  des  lèvres, 

TaAlTÉ  DE  CHIRURGIE,  2'=  édit.  —  I.  58 
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des  paupières,  que  de  plus  elle  délij^ure  à  jamais.  Hickmann  park  même  de 
nécrose  des  os  sous-jacenls,  des  cartilages  du  nez. 

Évolution.  —  Pronostic.  —  Le  nombre  des  lésions  est  des  plus  variables. 
Les  boulons  sont  le  plus  souvent  multiples,  mais  les  chiffres  de  20,  50,  40, 
signalés  par  Laveran  sont  rares.  Les  éléments  coexistants  ne  sont  pas  simultanés; 
on  les  voil  les  uns  à  eùlé  des  autres,  jiux  divers  stades,  aux  divers  étais  men- 
tionnés à  chacun  de  ces  stades. 

On  s'est  demandé  quelle  était  la  durée  de  la  période  d'incubation.  Pour  les 
boulons  inoculés,  elle  est  le  plus  souvent  de  trois  jours,  mais  en  clinique  il  n'en 
est  pas  ainsi  :  on  a  vu  des  sujets,  revenant  d'un  lieu  infesté,  être  alleinls  pour 
a  première  fois  plusieurs  semaines  après  leur  retour,  dans  des  faits  de  Goly- 
Bruilat,  de  Guilhou.  Mais  il  faut  alors  prendre  garde  que  l'inoculation  peut 
provenir  de  vêtements  souillés. 

La  durée  moyenne  est  de  six  à  sept  mois.  Les  boutons  inoculés  expérimenta- 
lement ont  une  durée  bien  moindre  que  les  boutons  spontanés,  ce  qui  tient 
peut-être  à  ce  qu'on  les  traite  dès  le  début  avec  attention.  Sur  le  malade  soigné 
par  Vidal,  révolution  fut  en  effet  celle  des  boutons  artificiels  et,  au  dire  de 
Lubelski,  l'ulcère  de  Pendjeh  guérirait  en  moyenne  en  un  mois. 

Il  n'est  donc  pas  sûr  que,  comme  on  l'a  dit,  la  maladie  soit  rebelle  à  la  théra- 
peutique. Le  pronostic  doit  pourtant  être  réservé,  moins  à  cause  de  la  durée  du 
mal  qu'en  raison  des  complications,  qui  sont  celles  de  toutes  les  plaies  :  lymphan- 
gites, érysipèles,  adénites,  phlegmons,  abcès  de  voisinage  (Boinet  et  Depéret), 
phlébite.  Ces  accidents  sont  quelquefois  graves,  et  Weber  a  même  enregistré 
un  cas  de  mort  par  phlébite  suppurée. 

Diagnostic.  —  J'ai  énuméré,  chemin  faisant,  quelques-unes  des  lésions 
auxquelles  ressemble  le  bouton  d'Orient.  J'y  ajouterai,  pour  la  période  non 
ulcéreuse,  le  furoncle,  ïanlhrax,  les  périfolliculites  agrninées;  pour  la  période 
ulcéreuse,  Vecthijrna,  le  chancre  mou,  le  lupus  tuberculeux  ulcéré,  Yimpétigo  et 
Vépitltéliorna  cutané.  Enfin,  et  surtout,  la  syp/iilis  à  toutes  ses  périodes. 

Si  Ion  se  fondait  sur  le  seul  examen  objectif  d'un  seul  élément  morbide,  le 
diagnostic  serait  souvent  à  peu  près  impossible,  principalement  avec  la  syphilis, 
même  si  les  commémoratifs  spécifiques  étaient  nuls.  On  n'hésitera  pas  si  l'on 
observe  dans  un  foyer  d'endémie.  Même  dans  nos  pays,  les  erreurs  de  diagnostic 
seront  exceptionnelles  si  l'on  tient  compte  du  siège  et  de  la  dissémination  des 
lésions,  de  leur  auto-inoculabilité  indéfinie,  de  leur  évolution,  et  surtout  si  l'on 
établit  que  le  malade  vient  d'un  pays  où  la  maladie  est  endémique,  ou  qu'il  a  été 
en  contact  avec  un  sujet  contaminé. 

Traitement.  —  Les  indigènes  des  pays  infestés  respectent  avec  soin  la 
croûte;  si  elle  tombe,  ils  en  favorisent  la  reproduction  en  saupoudrant  la  plaie 
avec  du  henné.  Sur  l'ulcération,  les  topiques  populaires  sont  le  jus  de  citron^ 
le  suc  de  prunellier,  etc. 

Les  médecins,  à  leur  tour,  ont  essayé  de  substances  diverses.  Weber,  croyant 
à  la  nature  parasitaire,  a  été  un  des  premiers  à  affirmer  que  le  problème  con- 
sistait à  trouver  un  parasiticide.  On  a  mieux  à  faire,  en  effet,  que  de  laisser  évo- 
luer le  bouton  pendant  plusieurs  mois.  Il  faut  faire  tomber  les  croûtes  sous  des 
pansements  humides,  puis  on  apphque  des  pansements  secs.  Des  succès  rapides 
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ont  été  obtenus  par  reniplûtre  de  Vigo  (Hrocq),  romplAtro  do  minium  et  cinabre 
(E.  Vidal),  les  IVictions  avec  une  pommade  à  riodo-clilorure  mercureux  à  1/40 
(L.  Bard).  llickmann  vanle  riodolorme,  la  teinture  d'iode,  le  sublimé.  On  arrive, 
en  somme,  à  cette  notion  que  tous  les  antiseptiques  sont  bons.  On  réservera  aux 
cas  rebelles  les  cautérisations  au  fer  rouge  (Boinet  et  Depéret,  llickmann)  ou  à 
l'acide  nitritiue  (Pollock),  cautérisations  elficaces,  mais  douloureuses. 

Jadis  on  a  préconisé  des  traitements  internes  au  mercure,  à  l'arsenic,  à  l'iodure 
de  potassium.  Ils  ne  semblent  pas  avoir  leur  raison  d'être 


II 
PAPILLOMES 

Il  est  classique  de  consacrer  aux  papillomes  en  général  un  chapitre  dans 
l'élude  des  tumeurs.  Notre  collaborateur  Quénu  a  cru,  à  bon  droit,  devoir  rompre 
avec  cette  coutume  surannée.  Les  papillomes  sont  en  efîet  des  lésions  inflamma- 
toires de  la  peau  et  des  muqueuses,  pour  les  muqueuses  externes  au  moins, 
seules  envisagées  ici. 

On  peut  définir  d'un  mot  la  structure  des  papillomes  :  ils  sont  formés  par  une 
hypertrophie  des  papilles  normales,  simples  ou  composées.  Le  corps  de  la 
papille  est  constitué  de  tissu  conjonctif  plus  ou  moins  avancé  en  âge  et  où,  au 
début,  l'abondance  des  éléments  embryonnaires  met  en  évidence  le  rôle  de  l'in- 
flammation. Dans  ce  tissu  se  développent  des  anses  vasculaires  dont  le  calibre 
et  le  nombre  sont  variables.  Malgré  l'importance  du  tissu  conjonctif  dans  ces 
néoformations,  on  ne  peut  plus  accorder  à  Virchow  qu'il  faille  les  ranger  parmi 
les  fibromes  ('). 

Sur  les  papilles  est  un  revêtement  épithélial,  variable  suivant  la  région 
atteinte.  Dans  les  cas  envisagés  ici,  ces  cellules  sont  toujours  pavimenteuses, 
mais  elles  subissent  ou  non  l'évolution  cornée.  De  là  la  division  classique  en 
papillomes  muqueux  et  papillomes  cornés. 

L'étiologie  générale  des  papillomes  prouve  leur  nature  inflammatoire.  Les 
papillomes  muqueux  des  organes  génitaux  externes,  du  gland  et  de  la  vulve,  se 
prêtent  particulièrement  bien  à  la  démonstration.  Les  discussions  sur  leur 
nature  syphilitique  sont  aujourd'hui  closes;  il  est  reconnu  que  leur  cause  est 
une  irritation  banale,  sans  contredit  microbienne.  La  plus  fréquente  est  la  blen- 
norrhagie  jointe  à  la  malpropreté;  mais  la  malpropreté  suffît  et,  chez  l'homme 
surtout,  on  voit  souvent  s'élever  des  «  crêtes  de  coq  »  lorsque  le  sujet  laisse 
s'accumuler  du  smegma  entre  le  prépuce  et  le  gland.  Autour  de  toutes  les  ulcé- 
rations cutanées,  des  hypertrophies  papillaires  peuvent  se  produire,  et  l'on  a 
voulu  établir  des  distinctions  entre  ces  dégénérescences  papillomateuses  et  les 
papillomes  proprement  dits.  II  est  certain  qu'en  pratique  on  doit  rattacher  à  la 
description  des  ulcérations  syphilitiques,  tuberculeuses,  variqueuses,  etc.,  les 
hypertrophies  papillaires  qui  les  entourent.  Mais  en  théorie  la  dilïérence  est 
nulle,  et  c'est  précisément  pour  cela  qu'une  description  d'ensemble  des  papil- 
lomes est  absolument   artificielle.  A  mesure  que  l'étiologie  se  perfectionne, 

(*)  Virchow,  Pathogénie  des  tumeurs,  trad.  Arronsohn,  t.  I,  p.  531,  1807. 
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certaines  variétés  de  papillomes  sont  individualisées.  La  tuberculose  verruqueuse 
de  la  peau  n'est,  par  exemple,  qu'un  papillonie  dû  à  une  cause  spécifique  et, 
par  sa  nature  même,  essentiellement  dillérent  des  autres  papillomes,  des  verrues 
par  exemple,  elles  aussi  dues  à  un  microbe  spécial. 

Un  chapitre  d'ensemble  sur  les  papillomes  n'a  donc  plus  sa  raison  d'être  et 
l'on  doit  se  borner  à  décrire  quelques  types  dont  la  connaissance  importe  au 
chirurg:ien.  Il  est,  en  elïet,  certaines  hypertrophies  papillaires  dilTuses,  la  plupart 
con{?énilales,  dont  l'intérêt  est  purement  dermatologique.  Pour  les  végétations 
des  organes  génitaux,  je  renverrai  aux  maladies  des  régions,  c'est-à-dire  du 
prépuce,  du  gland,  des  grandes  et  des  petites  lèvres.  De  même  pour  les  condy- 
lomes  de  l'anus,  pour  les  papillomes  muqueux  de  l'urèthre,  de  la  vessie,  du 
rectum,  etc.  Les  variétés  qui  vont  être  retenues  sont  seulement  :  la  verrue 
proprement  dite,  la  verrue  plate  des  vieillards,  et  certains  papillomes  nettement 
inflammatoires  mais  de  nature  encore  mal  déterminée. 

I.  Verrues.  —  «  On  donne  le  nom  de  verrues,  disent  les  auteurs  du  Compen- 
ilium,  à  des  excroissances  de  la  peau  pleines,  dures,  d'un  aspect  calleux,  à  surface 
lisse  ou  granulée,  dépassant  le  niveau  de  cette  membrane  de  quelques  milli- 
mètres cl  insensibles  par  elles-mêmes.  ■» 

On  distingue  parmi  ces  excroissances  plusieurs  variétés,  d'après  leur  forme. 

Les  vernies  proprement  dites  sont  petites,  assez  molles,  d'une  couleur  jaune 
grisAlre;  leur  base  est  étroite,  si  bien  même  qu'un  pédicule  peut  se  constituer 
dans  la  verrue  dite  acrochordon.  Suivant  la  configuration  extérieure,  Follin 
divise  encore  les  verrues  en  coniques,  filiformes  et  aplaties  ;  on  appelle  poireaux 
les  verrues  plus  dures,  aplaties,  chagrinées,  à  surface  crevassée. 

La  surface  est,  en  elTet,  lisse  ou  fendillée,  ressemblant  à  un  velours  à  poil  ras, 
.selon  que  le  revêtement  épithélial  corné  recouvre  les  papilles  hypertrophiées, 
ou  les  laisse,  au  contraire,  émerger  plus  ou  moins.  Dans  un  cas  comme  dans 
l'autre  il  est  facile,  d'ailleurs,  de  mettre  en  évidence  l'hypertrophie  papillaire.  Si 
avec  un  rasoir  on  fait  des  coupes  successives,  parallèles  à  la  peau,  on  voit  sur  la 
surface  de  coupe  un  pointillé  manifeste.  Lorsque  la  section  est  rapprochée  de 
la  base,  ce  pointillé  est  marqué  par  des  gouttelettes  de  sang,  car  la  base  des 
papilles  est  vasculaire;  en  même  temps  la  douleur  survient. 

Etiologie.  —  Les  verrues  atteignent  surtout  les  enfants  et  les  jeunes  gens. 
Elles  ont  pour  siège  de  prédilection  la  main,  les  doigts,  à  la  face  dorsale  princi- 
palement; assez  volontiers  encore  la  face  et  le  cou,  quelquefois  les  pieds.  Elles 
peuvent  d'ailleurs  siéger  n'importe  où.  Elles  sont  isolées  ou  multiples  et,  dans 
ce  dernier  cas,  peuvent  former,  à  la  main  surtout,  de  véritables  plaques  con- 
fluentes,  et  c'est  le  plus  souvent  chez  les  sujets  qui  en  ont  aux  mains  qu'on  en 
observe  à  la  face,  au  pourtour  des  orifices  naturels. 

Ces  constatations  cadrent  bien  avec  l'opinion  vulgaire,  d'après  laquelle  les 
verrues  seraient  contagieuses.  Depuis  longtemps  les  malades  affirment  qu'ils  en 
voient  s'élever  sur  les  régions  qu'a  contaminées  le  sang  au  cours  des  opérations 
faites  pour  les  débarrasser  d'une  de  ces  petites  excroissances.  Jusqu'à  ces  der- 
nières années  les  médecins  se  bornaient  à  sourire  de  ces  préjugés.  Mais  la  bacté- 
riologie a  démontré  que  les  verrues  sont  parasitaires,  dues  au  Bacleriurn  porri 
décrit  par  Majocci,  par  Cornil  et  Babès('). 

(M  Cop.ML  et  Ranvier,  Loc.  cit.,  t.  I,  p.  532,  et  t.  II,  p.  837.  —  Cornil  et  Babès,  Les  Bactéries, 
1'  éd.,  1886,  p.  647. 
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Ces  (lonnccs  éliologiiiucs  expliiiuent  pourquoi,  malgré  l'usage,  je  n'ai  pas 
rangé  parmi  les  verrues  certaines  excroissances  telles  (|ue  la  «  verrue  cicéro- 
nienne  »  ayant,  dit  Ba/in,  le  volume  d'un  pois  chiche  et  olTrant  des  poils  à  la 
surface.  J'ignore  de  quelle  nature  était  la  tumeur  qui  agrémentait  le  nez  du 
grand  orateur,  mais  ce  n'était  pas  une  verrue  au  sens  propre  du  mot. 

h\''voli((i(ni  est  caractéristique.  Le  plus  souvent,  en  cH'ct,  ai)rcs  avoir  formé 
une  éruption  abondante,  les  verrues  disparaissent  sans  qu'on  sache  pourquoi  et 
ne  laissent  aucune  trace.  On  dit  qu'elles  peuvent,  si  elles  persistent  chez  des 
gens  Agés,  dégénérer  en  éj)ithélioma;  il  est  probable  que  l'on  a  fait  confusion 
avec  les  verrues  séniles. 

Le  pro)iOfilic  est  donc  bénin,  et  le  principal  inconvénient  des  verrues  est  d'être 
disgracieuses;  la  face,  le  dos  des  mains  sont,  en  efl'et,  des  parties  difficiles  à  dissi- 
muler toujours.  Dans  ces  conditions,  chez  les  jeunes  filles  surtout,  on  sera  par- 
fois appelé  à  intervenir,  et  il  va  sans  dire  qu'une  des  premières  règles  du  traite- 
ment sera  d'éviter  la  formation  d'une  cicatrice  quelque  peu  visible. 

Traitement.  —  Le  traitement  médical  a  été  employé  avec  succès  et  surtout 
certains  auteurs  ont  vanté  les  bons  effets  de  la  magnésie  ('),  de  l'arsenic  (*)  à 
l'intérieur,  contre  les  verrues  multiples.  La  dose  de  magnésie  recommandée 
varie,  suivant  les  auteurs,  de  70  centigrammes  à  6  grammes  par  jour. 

Les  applications  externes  les  plus  diverses  ont  été  préconisées,  et  je  n'énumé- 
rerai  même  pas  tous  les  topiques  populaires.  Le  suc  de  certaines  plantes,  de  la 
grande  chélidoine,  de  quelques  Euphorbiacées,  semble  avoir  de  l'efficacité. 
Rôsen  ('')  a  récemment  préconisé  les  applications  d'acide  salicylique,  employées 
par  son  maître  Nussbaum. 

Le  chirurgien  peut  détruire  les  verrues  par  les  caustiques  ou  les  enlever  à 
l'instrument  tranchant.  Les  meilleurs  caustiques  sont  les  acides  nitrique  ou 
acétique,  appliqués  comme  je  l'ai  dit  à  propos  des  cors,  de  façon  à  imbiber  la 
masse  morbide  sans  la  dépasser.  L'excision  se  pratique  parfois  au  bistouri,  mais 
presque  toujours  d'un  coup  de  ciseaux  courbes;  on  cautérise  au  nitrate  d'argent 
la  surface  saignante,  sans  quoi  les  récidives  sont  fréquentes. 

IL  Verrues  séniles.  —  On  voit  souvent  sur  la  peau  des  vieillards  des  plaques 
un  peu  saillantes,  irrégulièrement  arrondies,  de  dimensions  variant  entre  celle 
d'une  pièce  de  50  centimes  et  celle  d'une  pièce  de  2  francs,  rarement  d'une 
pièce  de  5  francs.  Leur  couleur  se  nuance,  suivant  les  cas,  du  jaune  brun  au 
noir,  et  c'est  à  elle  qu'elles  doivent  leur  nom  de  «  crasses  des  vieillards  ».  La 
surface  est  assez  lisse,  de  consistance  un  peu  grasse.  Si  de  l'ongle  on  gratte 
vers  les  bords,  on  détache  une  carapace  sous  laquelle  apparaissent  des  papilles 
hypertrophiées,  de  dimensions  et  de  forme  assez  variables,  de  couleur  rose 
tendre.  Les  symptômes  subjectifs  sont  nuls,  à  part  quelquefois  un  peu  de  prurit. 

Les  crasses  des  vieillards  atteignent  surtout  les  individus  malpropres.  Elles 
peuvent  occuper  toutes  les  régions  du  corps.  Elles  ont  pour  siège  de  prédilection 
la  face  et  le  dos  des  mains.  La  multiplicité  y  est  assez  fréquente. 

Lorsque  le  malade  se  gratte,  irrite  souvent  la  surface  malade,  il  s'y  produit 
parfois  des  excoriations,  du  suintement.  Il  faut  alors  surveiller  attentivement  la 

(')  CoLRAT,  Soc.  des  se.  méd.  de  Lyon,  1880,  d'après  Lyon  médical,  t.  LUI,  p.  45. 
(*)  PuLLiN,  Brislol  med.  and  surg.  Journal,  1887,  d'après  France  méd.,  1888,  t.  Il,  p.  1270. 
(*)  RôsEN,   Zur  Dehandlung  abnormer  Gebilde  der  Epidennis.  Mùnch.  med,   Wochenschr.,  1888, 
n°  9,  p.  147. 
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région,  examiner  avec  soin  si  aucune  indiiralion  ne  survient  au-dessous  et  autour 
d'elle.  Dans  ces  conditions,  en  elVel,  il  est  fréquent  qu'un  épilliélioma  culané(') 
se  développe  en  ce  poinl,  et  c'est  probablement  à  cet  état  que  correspond  ce 
que  Follin  appelait  «  ulcère  cutané  papillaire  ». 

La  nature  anatomi((ue  de  ces  productions  est  assez  bien  déterminée.  L'hyper- 
trophie papillaire  est  évidente;  l'écaillé  qui  la  recouvre  est  constituée  par  des 
cellules  épidermiques  et  un  peu  de  matière  sébacée  (*).  Malgré  la  présence  de 
celte  substance  grasse,  il  ne  semble  pas  qu'il  faille  adopter  l'opinion  ancienne 
et  ranger  les  crasses  des  vieillards  parmi  les  séborrhées  sèches,  l'écaillé  étant 
formée  par  un  amas  de  matière  sébacée  anormalement  abondante  et  concres- 
cible.  Il  est  bien  plus  probable  qu'il  s'agit  d'une  irritation  dermique  d'ordre 
parasitaire  et  que  l'hypertrophie  papillaire  est  le  fait  anatomique  primordial. 
Tout  comme  lépithélioma  cutané  qui  en  dérive  n'est  pas  un  épithélioma  glan- 
dulaire, mais  bien  un  épithélioma  à  début  interpapillaire. 

Le  pronostic  n'est  à  réserver  qu'en  raison  de  la  transformation  cancroïdale 
possible.  Le  diagnostic  est  évident,  sauf  avec  le  hqnis  acnéique.  D'autant  plus  que 
ce  lupus,  lui  aussi,  a  de  la  tendance  à  dégénérer  en  épithélioma.  Le  seul  point 
vraiment  important  est  de  déterminer  s'il  y  a  ou  non  évolution  épithéliomateuse. 
On  y  parviendra  en  examinant  bien,  après  avoir  fait  tomber  les  croûtes,  quels 
sont  les  caractères  de  l'ulcération,  et  surtout  si  sa  base  et  ses  bords  .sont  indurés. 

Le  traitement  consiste  en  soins  de  propreté  réguliers.  On  a  préconisé  les 
lotions  savonneuses  fréquentes,  ou  bien  les  lotions  phéniquées.  A  la  face,  on 
évitera  en  général  les  cautérisations,  l'excision,  qui  laissent  des  cicatrices,  mais 
on  n'hésitera  pas  dès  la  première  menace  de  transformation  cancroïdale.  Dans 
les  régions  non  apparentes,  il  est  même  indiqué,  peut-être,  d'enlever  sans  tarder 
la  production  morbide.  L'extirpation  au  bistouri  est  préférable  à  la  destruction 
par  le  thermocautère. 

III.  Papilloraes  dits  simples  ('') .  —  Ces  papillomes  s'observent  surtout  sur  les 
adultes  du  sexe  masculin.  La  plupart  occupent  soit  le  dos  de  la  main  ou  des 
doigts,  soit  Tavant-bras.  Dans  leur  étiologie,  les  irritations  locales  ont  une 
grande  importance. 

Anatomiquement,  il  n'y  a  que  peu  de  particularités  à  noter.  Les  papilles  hyper- 
trophiées sont  très  vascularisées.  Elles  sont  recouvertes  d'un  épidémie  corné 
épaissi,  ayant  conservé  ses  trois  couches  normales.  Le  tissu  conjonctif  des 
couches  superficielles  du  derme  est  chroniquement  enflammé,  tend  à  la  sclérose 
et  étouffe  les  bulbes  pileux,  d'où  la  chute  des  poils. 

Le  débnt  est  en  apparence  insignifiant  :  c'est  une  petite  excroissance,  que  le 
malade  néglige.  Puis  d'autres  s'élèvent  à  côté,  l'épiderme  s'épaissit,  des  croû- 
telles  se  forment,  la  région  prend  une  teinte  rouge,  infiammatoire,  et  peu  à  peu 
le  mal  s'étend,  lentement  mais  sans  cesse,  en  sorte  qu'il  peut  arriver  à  constituer 
de  larges  plaques.  A  la  période  d'état,  on  voit  une  surface  croûteuse,  noirâtre, 
fendillée;  au  fond  des  sillons,  le  derme  apparaît  à  nu,  fissuré;  entre  eux  il  est 
hérissé  de  saillies  papillaires  rosées  que  l'on  aperçoit  bien  après  avoir  fait  tomber 

{')  Ai:dou.\rd,  De  l'acné  sébacée  partielle  et  de  sa  transformation  en  cancroïde.  Thèse  de  Paris, 
1879,  n-  454. 

(*)  Barthélémy,  Des  verrues  séborrhéiques  ou  verrues  plates  de  la  vieillesse.  Ann.  de  dermat.  et 
de  syph.,  1881,  p.  555. 

(î)  NoTiN,  Étude  sur  les  papillomes  simples.  Thèse  de  Paris,  1884-1885,  n"  351. 
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les  croules  sous  un  pnuseuicnl  luiuiidc.  Les  troubles  fonctionnels  sont  souvent 
nuls.  La  rrg-ion  est  cependant  un  peu  sensible,  les  froissements,  les  pressions 
répékV's  y  éveillenl  de  la  douleur;  de  même  le  contact  avec  des  liquides  irri- 
tants. De  là  une  ^êne  pour  travailler. 

Roser,  \\'eil  (')  ont  décrit  un  papillome  cutané  inpammatoh-c  qui  se  caractérise 
surtout  par  l'existence  de  petits  abcès  dermiques  entre  les  papilles  hypertro- 
phiées et  souvent  soudées  en  arcades  par  leurs  sommets.  Peut-être  est-ce  une 
lésion  analogue  à  la  précédente,  mais  où  l'inflammation  a  atteint  un  degré  plus 
intense.  Peul-ètre  aussi  une  partie  des  cas  étudiés  par  ces  auteurs  seraient-ils 
rapportés  aujourd'hui  à  la  tuberculose  verruqueuse. 

Le  (lia(p)ostic  du  papillome  simple  et  de  la  tuberculose  verruqueuse  est  en  effet 
parfois  obscur,  et  si  Richl  et  Pallauf  ont  individualisé  une  forme  assez  nette,  la 
question  se  pose  encore  pour  les  tubercules  anatomiques.  Il  est  démontré  que 
certains  d'entre  eux  sont  de  nature  tuberculeuse;  mais  quelques  auteurs  con- 
testent qu'ils  le  soient  tous  et  admettent  histologiquement  le  papillome  simple. 
La  différenciation  clinique  est  encore  à  établir. 

Le  traitement  a  pour  but  de  détruire  le  mal.  Les  pommades,  les  lotions  diverses 
échouent.  Les  caustiques  sont  douloureux,  difficiles  à  manier.  L'étendue  du 
mal  en  surface  rend  souvent  impossible  l'extirpation  au  bistouri.  Les  deux 
méthodes  de  choix  sont  le  grattage  et  la  cautérisation  au  fer  rouge;  fréquemment 
on  les  associe.  La  cautérisation  se  fait  au  thermocautère  ou  au  galvano-cautère 
et  on  l'applique  à  la  fois  en  surface  et  en  profondeur,  en  promenant  la  lame 
rougie  sur  les  papilles  malades  et  en  enfonçant  dans  la  masse  morbide  des 
pointes  de  feu  interstitielles. 


CHAPITRE  V 
PARASITES    NON    MICROBIENS 


Je  signalerai  les  accidents  produits  par  certaines  larves  d' Œ s tridées.  A\h.  Robin 
a  publié  l'histoire  d'un  malade  qui,  piqué  à  Rio-de-Janeiro,  eut  à  la  cuisse 
un  bouton  ressemblant  à  un  furoncle  et  fort  douloureux.  Une  fistule  s'établit 
par  laquelle,  au  bout  de  trois  mois,  le  parasite  sortit  et  la  lésion  guérit.  A  ce 
propos,  Mégnin  {Société  de  biologie,  1884,  p.  145)  a  fait  connaître  un  cas  analogue, 
où  le  faux  furoncle,  large  de  6  centimètres,  était  moins  douloureux.  Le  malade 
venait  du  Guatemala.  Cette  simple  mention  suffira  pour  cette  lésion  exotique, 
peu  décrite  en  France. 

Parmi  les  helminthes,  je  n'insisterai  pas  sur  les  kystes  hydatiques  du  tissu 
sous-cutané,  sur  les  cysticerques  et  la  ladrerie.  Je  rappellerai  la  filaire  du  sang 
et  l'éléphantiasis  qu'elle  accompagne  (^),  et  je  vais  décrire  les  accidents  produits 
par  la  filaire  de  Médine. 

(*)  Roser,  Das  cntzilndliche  Hautpapillom.  Arch.  der  Heilk.,  18CG,  p.  87.  —  C  Weil,    Ueber 
rfrts,  etr.  Viertelj.  f.  Dermat.  u.  Syph.,  1874,  p.  37. 
(*)  Voy.  p.  204. 
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PILAIRE    DE    MÉDINE(') 

La  filaire  de  Mcilinc,  encore  appelée  dragonneau,  ver  de  Guinée,  est  un  hel- 
minthe qui,  en  zoologie,  a  été  nommé  Dracunculus  Medinensis,  Gordius  Medî- 
neniiis,  mais  porte  actuellement  le  nom  de  Filavia  Medinensis. 

Cet  helminthe  habite  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  parfois  les  interstices 
musculaires,  et  y  cause  des  accidents  qui  nécessitent  des  soins  chirurgicaux. 

L'antiquité  admettait  sans  conteste  l'existence  de  ce  parasite.  N'en  trouve- 
t-on  pas  même  trace  dans  l'Écriture,  sous  forme  de  ces  «  serpents  ardents  » 
qui,  sur  les  bords  de  la  mer  Rouge,  se  fixaient  au  corps  des  Hébreux,  en  leur 
voyage  de  la  montagne  de  Ilor  au  pays  d'Edom?  Plutarque,  dans  ses  j^ropos  de 
table,  relate  un  récit  d'Agatarchidès  (de  Cnide).  Puis  viennent  des  mentions 
de  Soranus,  de  Léonidas  (d'Alexandrie),  de  dalien.  Ces  descriptions  anciennes 
sont,  il  est  vrai,  appuyées  presque  exclusivement  sur  des  relations  de  voyageurs, 
et  elles  sont,  dès  lors,  un  peu  poussées  au  merveilleux.  Néanmoins,  ces  indices 
historiques  sont  intéressants,  et  cela  d'autant  plus  qu'au  moyen  âge,  avec 
Ambroise  Paré,  le  dragonneau  a  été  relégué  parmi  les  animaux  fabuleux.  Les 
négations  allaient  encore  leur  train  au  début  de  notre  siècle,  avec  Larrey, 
Richerand  :  ce  prétendu  parasite  ne  serait  qu'un  tendon  mortifié,  ou  un  nerf, 
ou  une  concrétion  inlra-veineuse.  On  le  prouvait  en  montrant  que  des  dragon- 
neaux  de  cette  espèce  existaient  sur  des  malades  de  nos  pays. 

Mais  peu  à  peu  la  pathologie  exotique  a  été  fondée  sur  des  observations 
recueillies  par  des  médecins,  et  les  relations  de  Kœmpfer,  Lind,  Chapotin, 
Bruce,  etc.,  avaient  démontré  que  le  dragonneau  existait,  lorsque  Maisonneuve 
fit  voir  à  la  Société  de  chirurgie  un  spécimen  recueilli  à  Paris  sur  un  sujet 
venant  des  pays  chauds.  Depuis  celte  époque  les  travaux  ont  été  nombreux  et, 
dans  ces  dernières  années,  on  a  élucidé  des  points  intéressants  de  palhogénie. 

Étiologie  et  pathogénie.  —  Les  conditions  géograpfdqiies  dominent  Tétiologie. 
En  Asie,  l'Arabie  Pétrée  est  atteinte  et  c'est  là  c|ue  le  mal  a  été  tout  d'abord 
observé.  Mais  celle  région  n'est  pas  la  seule  et  le  ver  dit  de  Médina  existe  dans  le 
Turkeslan  et  a\ix  bords  du  Gange,  sans  préjudice,  probablement,  d'autres  pays 
encore.  En  Afrique,  on  l'a  trouvé  au  Sénégal,  au  Congo,  sur  la  côte  d'Angola, 
en  Abyssinie,  dans  la  Haute-Egypte.  Dans  l'Amérique  du  Sud  et  dans  les  An- 
tilles, il  paraît  avoir  été  importé  par  les  esclaves  nègres,  tout  comme  dans  l'A- 
mérique du  Nord  où,  dans  lEtat  de  Caroline  du  Sud,  il  a  été  vu  par  Mitcliell. 

Plusieurs  observations  ont  été  recueillies  en  Europe,  toutes  sur  des  sujets 
venant  des  pays  précédents.  On  a  bien  parlé  de  larves  de  ce  genre  qui  ren- 
draient dangereux,  à  Saint-Pétersbourg,  de  se  baigner  dans  les  canaux  de  la 
Neva;  mais  ces  faits,  anciens  déjà,  n'ont  pas  été  confirmés. 

L'animal  adulte  est  un  helminthe  nématode,  long  de  15  à  20  centimètres. 
Toutefois,  chez  un  négrillon  de  douze  ans,  Peré  affirme  avoir  extrait  de  la  paroi 
abdominale  une  filaire  longue  de  2  mètres.  Le  diamètre  atteint  rarement  celui 
d'une  plume  de  corbeau.  Régulièrement  cylindrique,  légèrement  ridé  transver- 
salement, de  couleur   blanche    opaque   avec  deux  lignes  demi-transparentes, 

(♦)  Ch.  t.  St.\mbolski,  Du  ver  de  Médine,  2*  édit.  Sofia,  1896. 
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dianuMralomenl  opposc'cs,  ranimai  a  une  tôle  effilée,  munie  d'une  bouche 
oibii'ulaire.  A  l'élal  adulte,  ce  n'est  ^uère  qu'une  ^ainc  à  œufs,  car  la  femelle 
seule  est  connue  et,  en  labsence  de  toute  notion  sur  le  mâle,  le  mode  exact  de 
reproduction  reste  ignoré. 

Les  opinions  les  plus  diverses  oui  eu  cours  sur  le  mode  d'introduction  de  la 
fîlaire,  mais  les  hypothèses  sérieuses  se  réduisent  à  deux  :  l'animal  pénètre 
directement  sous  la  peau,  ou  bien,  véhiculé  par  les  boissons,  il  s'introduit  par 
le  tube  digestif. 

La  première  doctrine  avait  pour  elle  quelques  arguments  puissants.  La  larve 
habite  les  flaques  d'eau,  et  voilà  pourquoi  les  pieds  sont  le  siège  le  plus  fré- 
quent de  la  fdaire;  pourquoi  les  indigènes  qui  marchent  pieds  nus  sont  nette- 
ment prédisposés.  Tout  comme,  d'après  la  relation  de  Bruce,  les  porteurs  d'eau 
hindous,  qui  portent  l'eau  sur  le  dos,  dans  des  sacs  de  cuir,  ont  précisément 
la  filaire  au  niveau  des  épaules.  Celle  théorie,  malgré  sa  vraisemblance,  paraît 
aujourd'hui  inexacte.  La  larve  habile  bien  les  flaques  d'eau,  mais  elle  ne  saurait 
arriver  à  son  complet  développement  que  si  elle  a  subi  dans  le  corps  d'un  petit 
crustacé  aquatique,  le  cyclope,  une  de  ces  métamorphoses  avec  lesquelles  les 
helminthes  nous  ont  familiarisés.  L'eau  ingérée  contient  ces  cyclopes,  et  la 
filaire  est  enfin  mise  en  liberté  dans  le  tube  digestif. 

Tels  sont  les  faits  démontrés  par  Fedschenko  (')  sur  la  filaire  du  Turkestan 
et  vérifiés  par  Forbes  (^).  Pourquoi  maintenant  la  filaire  a-t-elle  des  sièges  de 
prédilection?  Ici  on  ne  peut  que  constater  le  fait.  Sur  181  cas,  Grégor  a  trouvé 
la  filaire  124  fois  aux  pieds,  55  fois  aux  jambes,  il  fois  aux  cuisses.  Puis  vien- 
nent des  localisations  rares  :  scrotum,  mains,  orbite,  nez,  langue,  mamelle,  aine. 

Reste  encore  une  question  assez  obscure,  celle  des  relations  de  la  filaire  de 
Médine  avec  d'autres  parasites  analogues.  On  appelle  filaria  coa  (d'un  nom 
populaire  à  Maribon  Saint-Domingue)  un  nématode  qui  se  loge  dans  l'œil,  sous 
la  conjonctive.  Cette  filaire  est-elle,  ou  non,  la  filaire  de  Médine?  Les  opinions 
sont  partagées  sur  ce  point.  De  même  pour  filaria  labialis  extraite  par  Pane 
de  la  lèvre  d'un  Napolitain,  étudiant  en  médecine;  de  môme  encore  pour  cette 
filaria  hominis  oris  trouvée  par  Leidy  (de  Philadelphie)  sous  la  muqueuse 
buccale  d'un  enfant.  Si  l'on  se  souvient  que  chez  les  autres  animaux,  chez  le 
chien  en  particulier,  plusieurs  filaires  se  développent,  qui  causent  des  accidents 
variés,  on  reconnaîtra  que  la  ou  les  filaires  humaines  sont  dignes  de  nouvelles 
recherches  —  abstraction  faite  de  la  filaire  du  sang,  dont  l'histoire  zoologique 
et  clinique  est  aujourd'hui  bien  avancée. 

Symptômes.  —  Pendant  une  période  de  durée  fort  variable  —  jusqu'à  trois 
ans,  dit-on,  —  la  filaire  est  latente.  Puis  le  sujet  ressent  en  un  point  une  sensa- 
tion prurigineuse,  une  douleur  même,  et  constate  en  cet  endroit  l'existence 
d'une  élevure.  Là,  le  chirurgien  voit  une  saillie  tantôt  allongée,  d'apparence 
variqueuse  (et  l'on  a  parlé  d'une  veine  de  Médine),  tantôt  plus  ou  moins  globu- 
leuse, bombée.  Dans  cette  saillie,  l'animal,  superficiel,  est  senti  au  palper,  sous 
forme  d'une  petite  corde  sinueuse,  plus  ou  moins  enroulée.  Parfois  même  on  le 
voit  se  mouvoir,  et  Guyon  relate  l'histoire  d'une  négresse,  venant  de  la  côte 
d'Afrique,  chez  laquelle  une  filaire  passait  avec  une  rapidité  surprenante  d'une 
conjonctive  à  l'autre,  par  un  tunnel  sous-cutané  creusé  à  la  racine  du  nez. 

{*)  Van  Beneden,  art.  Filaire  du  Dict.  des  se.  méd.,  1878. 
(*)  Forbes,  Lancet.  London,  1894,  t.  I,  p.  471. 
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Cotte  jKMiode  diiulolence  a  une  durée  variable;  mais  des  accidents  phlegmo- 
neux  lui  font  suite.  La  fièvre  éclate  pendant  qu'un  abcès  se  forme.  Dans  les  cas 
les  plus  favorables.  Tanimal  est  éliminé  avec  le  pus.  A  Tordinaire  une  fistule 
persiste,  par  lacpiellc  il  passe  volontiers  la  tète,  mais  pour  la  rentrer  au  moindre 
contact,  phénomène  déjà  mentionné  par  Agatarchidès  (de  Cnide).  Ouelquefois, 
au  bout  de  deux  ou  trois  abcès  le  parasite  est  rejeté.  Mais  daulres  sujets  ne 
survivraient  pas  à  ces  poussées  phleg-masiques.  Ciuénot,  Clôt  Bey,  Hemmersan, 
citent  des  cas  de  mort,  contestés  il  est  vrai  par  Cézilly.  Il  semble  pourtant 
démontré  que  certains  malades  aient  succombé,  soit  à  un  affaiblissement 
général,  dans  le  marasme,  soit  au  milieu  de  phénomènes  locaux  graves,  d'in- 
flammation dilîuse,  gangreneuse  même.  Quelques  auteurs,  parmi  lesquels 
Benoît  (de  Montpellier),  Davaine,  admettent  que  celte  inflammation  serait  due 
à  la  rupture  de  l'animal,  les  embryons  mis  en  liberté  ayant  une  action  irritante 
pour  les  tissus  dans  lesquels  ils  se  répandent.  Il  est  probable  toutefois  qu'il  y  a 
une  infection  pyogène  surajoutée. 

Diagnostic.  — •  Le  diagnostic  est  presque  toujours  évident.  Dans  les  pays 
infestés,  un  songe  sans  plus  tarder  au  parasite;  dans  les  pays  indemnes,  il  suffit 
de  s'informer  si  le  sujet  ne  vient  pas  d'une  zone  où  règne  la  filaire.  Aux  membres 
inférieurs,  on  ne  s'y  trompera  guère.  Mais  pour  les  localisations  plus  rares, 
on  se  croira  quelquefois  en  présence  d'un  furoncle,  d'un  bubon  inguinal,  d'une 
gomme  de  la  langue,  etc.  Autant  d'erreurs  spéciales  à  des  cas  particuliers 
qu'il  est  impossible  d'envisager  ici.  La  seule  chose  à  dire,  c'est  que  tous  les 
aspects  sont  possibles.  On  raconte  qu'un  matelot,  ayant  été  pendant  vingt  mois 
sur  les  côtes  de  Guinée  sans  descendre  à  terre,  portait  au  pied  une  lésion  telle 
que  l'amputation  de  la  jamJje  allait  être  pratiquée,  lorsque,  une  fois  à  Rotter- 
dam, il  fut  pris  dabcès  périmalléolaires  par  lesquels  la  filaire  fit  issue.  Là  est, 
en  eflet,  le  seul  critérium  pour  les  lésions  mal  caractérisées. 

Le  diagnostic  une  fois  posé,  le  pronostic  est  bénin,  car  le  traitement  est  efficace. 

Traitement.  —  Le  traitement  préventif  a  été  recommandé;  on  a  prescrit  des 
applications  diverses,  plus  ou  moins  odorantes,  sur  les  membres  inférieurs. 
Lail,  l'aloès.  le  camphre,  le  poivre,  le  tabac,  ont  été  administrés  à  l'intérieur  et 
l'on  a  prétendu  que  l'habitude  d'assaisonner  leurs  aliments  à  Vasa  fœtida, 
mettait  les  brahmines  à  l'abri  du  mal.  On  ajoute  peu  créance  en  général  à  ces 
préservatifs  dont  quelques-uns,  pourtant,  ne  sont  peut-être  pas  déraisonnables, 
puisque  nous  savons  maintenant  que  l'eau  des  boissons  est  le  véhicule  du  para- 
site. Forbes  conseille,  en  particulier,  de  prendre  tous  les  trois  jours  un  peu  de 
.soufre.  Surtout  on  évitera  de  boire  une  eau  suspecte  avant  de  l'avoir  purifiée 
par  le  filtrage  et  l'ébullition.  Lorsqu'on  croyait  à  la  pénétration  directe  à  travers 
la  peau,  on  attribuait  beaucoup  d'importance  à  ne  jamais  marcher  pieds  nus,  à 
éviter  les  bains  dans  les  eaux  infestées. 

Le  traitement  ruratif  conf>h[e  dans  l'extraction  de  la  filaire.  Si  la  tumeur  n'est 
pas  encore  ouverte,  on  peut  l'inciser.  Si  elle  est  ouverte,  on  a  conseillé  d'aller, 
par  la  fistule,  saisir  l'animal  dans  une  anse  de  fil  de  soie  et,  en  évitant  avec 
grand  soin  toute  traction  brusque,  d'enrouler  peu  à  peu  le  fil,  puis  le  ver  autour 
d'un  rouleau  de  diachylon.  On  arrive  à  peu  près  toujours  au  résultat,  mais  il 
faut  s'armer  de  patience.  On  réussit  parfois  en  une  seule  séance,  longue  de 
quelques  heures,  mais  souvent  il  en  faut  plusieurs,  et  l'on  parle  même  de  filaires 
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que  l'on  aurail  mis  un  mois,  six  semaines  h  enrouler  <le  la  sorte.  Tontes  les  lois 
{[uc  ce  sera  possible,  le  mieux  sera  l'extirpation  au  bistouri  après  clilorol'cjrmisa- 
lion  (Forbes). 

S'il  éclate  des  accidents  phlei>moneux,  il  est  indicpui  de  dcbrider  largement 
la  région  et  de  la  soumettre  à  des  lavages  ou  à  des  bains  antiseptiques. 


CHAPITRE    VI 

TUMEURS 

I 
TUMEURS    DES   APPAREILS    PILO-SÉBACÉS 

Les  tumeurs  des  appareils  pilo-sébacés  sont  fréquentes  parmi  les  tumeurs  de 
la  peau.  Les  unes  se  forment  par  un  processus  nettement  défini,  sont  classées 
dans  les  adénomes,  dans  les  épithéliomes  typiques  et  atypiques  :  elles  aboutissent 
à  une  forme  de  cancroïdc  cutané.  D'autres,  d'une  nature  encore  assez  obscure  à 
certains  points  de  vue,  ont  leur  type  chirurgical  dans  le  kyste  sébacé.  Ce  kyste 
est  souvent  associé  à  d'autres  lésions,  qui  sont  surtout  du  domaine  de  la  derma- 
tologie, mais  qui  cependant  devront  être  indiquées,  car  leur  connaissance  est 
indispensable  pour  comprendre  les  discussions  théoriques  qui  sont  encore  pen- 
dantes. Il  faut  donc  mentionner  le  milium  et  le  comédon. 

CoRNiL,  art.  Athérome  du  Dicl.  encycl.  des  se.  méd.,  1867.  —  Virchow,  Loc.  cit.,  t.  I,  p.  215, 
1867.  —  P.  Broca,  Traité  des  tumeurs,  t.  II,  p.  73,  1869.  —  Tripier,  art.  Loupe  du  Dict.  encycl. 
des  se.  méd.,  1870.  —  Hébra,  Loc.  cit.,  p.  100.  —  Cn.  Robin,  art.  Sébacées  du  Dict.  encycl.  des 
se.  méd.,  1880,  p.  305.  —  Cornil  et  Ranvier,  Loc  cit.,  t.  l,  p.  348,  et  t.  II,  p.  823.  -  F.  Franke, 
Ueber  das  Atherom.  Arch.  f.  klin.  Chir.,  1886-1887,  t.  XXXIV,  p.  507  et  859. 

1»  MILIUM 

On  appelle  milium  (ou  grutum)  un  petit  corpuscule  arrondi,  non  inflamma- 
toire, ayant  la  grosseur  d'une  pointe  d'aiguille  à  celle  d'un  petit  pois,  ressem- 
blant à  un  grain  de  millet,  d'où  son  nom.  Sa  couleur  est  blanchâtre,  perlée  ou 
jaunâtre.  Cette  petite  masse,  située  immédiatement  sous  l'épiderme,  est  assez 
souvent  transparente.  On  ne  voit  à  sa  surface  aucun  orifice,  et  l'on  croirait 
volontiers  à  une  vésicule  sudorale,  si  au  toucher  on  ne  la  sentait  dure,  et  si,  en 
la  piquant  avec  une  épingle,  on  n'en  énucléait  une  petite  boule  solide. 

Sous  le  microscope,  cette  boule  apparaît  formée  de  cellules  épidermiques 
sèches,  concentriques.  Elle  est  semblable  â  un  globe  épidermique  d'épithélioma, 
mais  à  un  de  ces  globes  dont  l'évolution  serait  arrêtée.  Des  coupes  de  la  peau 
ont  montré  à  Neumann,  à  Cornil  et  Ranvier,  que  ces  grains  siègent  dans  les 
follicules  des  poils  follets  ou  dans  les  glandes  sébacées.  L'orifice  excréteur  est 
complètement  oblitéré. 

Malgré  son  analogie  histologique  avec  les  globes  épidermiques,  le  milium  a 
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une  ffrando  tendance  à  rester  indéfiniment  stalionnaire.  Ses  symptômes  subjectifs 
sont  nuls,  mais  ses  grains  sont  souvent  nombreux,  confluents,  et  cet  tMal  (jntnité 
sotis-épulermkjîte  peut  devenir  disgracieux.  La  face,  en  efîet,  en  est  le  siège  de 
prédilection,  principalement  au  front,  à  l'angle  externe  des  paupières,  en  haut 
de  la  joue.  De  plus,  les  femmes  surtout  sont  atteintes,  et  le  sont  avant  l'Age 
mûr.  L'inconvénient  esthétique  est  moindre  (piand  il  s'agit  de  ces  grains  de 
milium  (pii  compli([uenl  volontiers  les  cicatrices. 

Le  Irdid'iiient  presque  toujours  est  nul.  La  coquetterie  féminine  peut  pour- 
tant être  une  indication  à  agir.  On  a  conseillé  les  frictions  au  savon  noir,  les 
lavae^es  i[uolidiens  à  l'eau  chaude  et  au  savon.  La  méthode  la  plus  efficace  con- 
siste à  éraillcr  d'une  fine  pointe  le  sommet  de  chaque  clément  et  à  énuclécr  le 
petit  grain  épidermique. 

2°  COMÈDOX 

Le  comédon  ou  acné  punctata  est  une  lésion  des  follicules  pilo-sébacés  caracté- 
risée par  une  saillie  jaunûtrc  ou  blanchâtre,  grosse  comme  une  pointe  ou  une 
tète  d'épingle  et  portant  en  son  centre  un  point  noir.  Par  pression  latérale  on 
fait  sortir  de  cette  élevure,  comme  à  la  filière,  un  petit  cylindre  blanc  à  extrémité 
noire,  un  ver  î\  la  tète  noire,  dit-on  vulgairement.  Cette  petite  masse  a  une  con- 
sistance grasse. 

Ce  point  noir  central,  cet  orifice  d'où  on  fait  surgir  le  contenu  pâteux,  diffé- 
rencient nettement  le  comédon  du  milium. 

Les  phénomènes  subjectifs  sont  nuls  et  le  pronostic  est  d'une  bénignité 
absolue.  Mais  ici  encore  le  nombre  des  éléments  est  à  l'ordinaire  grand,  et  de 
là  un  aspect  noirâtre  ponctué  de  la  région,  comme  si  elle  était  incrustée  de 
grains  de  plomb.  La  peau  paraît  grasse,  malpropre,  mal  lavée.  Cette  conséquence 
doit  être  prise  en  considération  pour  une  maladie  qui,  outre  le  dos,  atteint  sur- 
tout la  face  et  principalement  chez  les  jeunes  gens,  à  l'époque  de  la  puberté.  En 
outre,  cet  état  se  complique  souvent  d'acné  pustuleuse  par  inflammation  des 
glandes  engorgées.  Enfin,  la  maladie  dure  des  années,  essentiellement  chronique 
cl  rebelle  cà  la  thérapeutique. 

On  a  dit  que  le  comédon  survient  surtout  chez  les  gens  qui  se  lavent  mal  :  le 
point  noir  serait  un  amas  de  malpropreté  oblitérant  le  goulot  glandulaire,  et 
derrière  lui  se  ferait  de  la  rétention.  Unna(')  conteste  celte  opinion.  D'après 
lui  le  point  noir  existe  sur  la  face  des  sujets  les  plus  propres.  Il  est  simplement 
formé  par  des  cellules  kératinisées  et  pigmentées  qui  bouchent  le  canal  excré- 
teur; le  reste  du  cylindre  est  constitué  par  des  cellules  épidermiques  en  dégéné- 
rescence granulo-graisseuse,  et  il  contient  un  ou  deux  poils  follets  dont  la 
pointe  est  retournée.  Dans  celte  masse  on  trouve  .souvent  le  Demodex  foUicido- 
rum,  mais  pas  plus  que  dans  les  appareils  pilo-sébacés  sains. 

Le  traitement  consiste  en  lavages  chauds  et  savonneux,  en  frictions  à  l'alcool 
et  au  savon.  Les  lotions  et  pommades  alcalines,  soufrées,  à  l'acide  acétique, 
rendent  des  services.  Il  n'est  pas  difficile  d'extraire  un  à  un  les  comédons  les 
plus  défigurants  :  le  procédé  le  plus  simple  consiste  à  appuyer  brusquement  une 
clef  de  montre  dont  la  lumière  est  appliquée  sur  le  point  noir.  Le  traitement 
général  par  les  ferrugineux,  les  arsenicaux  est  d'une  efficacité  douteuse. 

(')  D'après  une  analyse  des  Ann.  de  dermat.,  1880,  p.  399. 

lA.  BROCA.^ 


ÉTIOLOGIE,  SYMPTOME  DES  KYSTES  SIÎBACÉS.  605 


3»  KYSTES  SÉBACÉS  (TANNES,  LOUPES) 

Ll's  kystes  sébacés  sont  clos  luineurs  de  consistance  et  d'aspect  très  variables, 
formées  par  une  poche  que  remplissent  des  cellules  épidermiques  et  des  matières 
fiCrasses,  en  proportion  très  variable. 

Étiologie.  —  Les  causes  sont  peu  connues.  On  sait  cependant  que  l'irritation 
[)ar  les  Irollements  chroniques  prédispose  à  la  formation  des  loupes  sous  les 
bretelles,  sous  le  bord  du  chapeau.  On  cite  quelques  observations  de  tannes 
au  niveau  d'une  cicatrice.  Porta  a  vu  une  midtitudc  de  ces  petites  tumeurs 
soulever  le  cuir  chevelu  à  la  suite  d'un  érysipèle.  Les  diverses  dermatoses  du 
cuir  chevelu  peuvent  en  faire  autant,  et  j'ai  enlevé  quatre  loupes  à  une  dame 
atteinte  d'un  eczéma  ancien  de  la  région,  surtout  aux  oreilles  et  autour  d'elles. 
Il  est  vrai  que  l'hérédité  aussi  entrait  en  jeu,  car  son  grand-père  avait  été  opéré 
pour  la  même  lésion.  L'hérédité,  d'ailleurs,  malgré  le  scepticisme  de  Tripier, 
semble  démontrée  par  des  observations  d'A.  Gooper,  de  Boyer,  de  Zeis  ;  et  Paget 
se  demande  même  si  elle  n'intervient  pas  dans  la  majorité  des  cas. 

D'après  Bruns,  la  fréquence  serait  grande  surtout  chez  les  hommes  de  vingt 
à  quarante  ans.  Souvent  les  sujets  sont  opérés  plus  âgés,  mais  la  tumeur  a 
débuté  depuis  de  longues  années.  F.  Franke  prétend  qu'une  sorte  de  poussée  a 
lieu  vers  la  puberté.  C'est  douteux,  tout  comme  l'influence  de  la  grossesse. 

Les  loupes  du  cuir  chevelu  s'observent  principalement  sur  les  personnes  dont 
les  cheveux  sont  grêles,  secs,  peu  abondants.  Elles  ne  sont  pas  rares  sur  les 
crânes  chauves. 

On  a  invoqué  quelques  causes  générales,  et  les  anciens  faisaient  jouer  un 
grand  rôle  à  la  goutte  et  au  rhumatisme. 

Siège.  —  Les  kystes  sébacés  peuvent,  leur  structure  ne  changeant  pas,  être 
trouvés  dans  la  peau  ou  dans  le  tissu  sous-cutané  et  même  dans  les  couches 
sous-aponévrotiques.  Les  kystes  cutanés  et  sous-cutanés  s'observent  parfois  à  la 
paume  de  la  main  et  à  la  plante  du  pied,  qui  sont  dépourvues  de  glandes 
sébacées;  mais  ceux  des  régions  à  glandes  sébacées  sont  de  beaucoup  les  plus 
fréquents.  Ils  seront  à  peu  près  seuls  envisagés  ici.  Ils  peuvent  occuper  toutes 
les  régions  du  corps,  mais  leurs  sièges  de  prédilection  sont  le  cuir  chevelu,  puis 
la  face,  le  scrotum,  les  épaules. 

Symptômes  et  mtarche.  —  Les  loupes  du  cuir  chevelu  sont  prises  clas- 
siquement pour  type  de  la  description,  et  leur  fréquence  justifie  cet  usage. 

Lorsque  la  loupe  a  un  volume  moyen,  elle  forme  une  saillie  aplatie,  que  les 
anciens  dénommaient  talpa  ou  testudo.  Plus  grosse,  elle  devient  hémisphérique. 
Sur  cette  élevure,  la  peau  est  normale,  les  cheveux  sont  clairsemés,  soit  par 
atrophie  des  follicules  pileux,  soit  par  simple  écartement  dû  à  la  distension  de 
la  peau.  Sur  les  plus  petites  tumeurs,  un  point  noir  un  peu  déprimé  marque 
quelquefois  le  centre.  Au  cuir  chevelu,  le  fait  est  assez  rare. 

Par  la  palpation,  on  apprécie  la  forme  de  celte  tumeur,  sphéroïdale,  qui  sou- 
vent, au  cuir  chevelu,  roule  sous  le  doigt,  lorsqu'elle  est  petite.  Plus  gros,  le 
kyste  reste  mobile  sur  les  plans  profonds,  mais  il  est  plus  fixe  sous  la  peau  qu'il 
distend,  amincie  et  lisse.  La  palpation  démontre,  en  somme,  que  les  petites 
tumeurs  sont  souvent  sous-cutanées. 

La  consistance  est  absolument  variable.  Les  petits  kystes  sont  durs,  comme 
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des  tumeurs  solides.  Les  plus  «i^ros  sont  ordinairement  peu  tendus,  mous, 
pAleux,  fluctuants;  quelquefois  ils  sont  fluctuants  par  places  cl  par  places  de 
consistance  pierreuse. 

Le  volume,  lui  aussi,  n'a  rien  tle  lixe.  (lertaines  loupes  sonl  reconnues  alors 
qu'elles  sonl  grosses  comme  un  pois.  Le  plus  souvent,  les  malades  consultent 
quand  la  tumeur  est  p;posse  au  plus  comme  une  noix.  Mais  d'auli-es,  dans  leur 
incurie,  laissent  le  volume  devenir  énorme.  A.  Cooper  a  vu  un  homme  dont  le 
vertex  était  orné  d'une  loupe  grosse  comme  une  noix  de  coco,  en  sorte  que  le 
chapeau  ne  pouvait  descendre  jusqu'au  crûne  et  qu'il  en  résultait  un  aspect 
grotesque.  Lebert,  \'idal,  llébra  citent  des  kystes  sébacés  gros  comme  une  tête 
d'enfant.  Dans  un  cas  de  X;rgelé  la  tumeur,  du  volume  de  deux  poings,  allait  de 
l'apophyse  mastoïde  à  la  clavicule. 

La  multiplicité  est  fréquente,  surtout  au  cuir  chevelu  et  au  scrotum  :  les 
tumeurs  dépassent  rarement  alors  le  volume  d'une  noisette,  d'une  petite  noix. 
Ces  loupes  multiples  sont  quelquefois  voisines,  se  louchent  même,  et  de  là  des 
soulèvements  bosselés  de  la  peau. 

Les  signes  physiques  sont  un  peu  dilîérents  pour  les  régions  autres  que  le 
cuir  chevelu,  et  surtout  pour  la  face.  A  la  face,  en  effet,  la  tumeur  est  inlra- 
cutanée,  ronde,  immobile,  enchâssée  dans  la  peau.  Presque  toujours  elle  reste 
petite.  Le  point  noir  central  y  est  la  règle,  et  par  pression  latérale  de  la  tumeur 
on  le  voit  devenir  béant,  pour  donner  passage  au  contenu  du  kyste. 

Ce  caractère  existe  pour  les  gros  kystes  sébacés  des  autes  régions.  A.  Cooper 
l'a  observé  sur  lui-même  pour  un  kyste  du  dos  dont  on  devait  l'opérer.  Par 
curiosité,  il  se  regarda  le  dos  dans  une  glace,  vit  le  point  noir  et  eut  l'idée  de 
presser  sur  la  tumeur  qu'il  vida  de  la  sorte,  puis,  renouvelant  de  temps  à  autre 
les  pressions,  il  maintint  vide  la  poche  dont  il  évita  l'ablation.  Cette  historiette 
a  fait  dire  qu'A.  Cooper  a  découvert  le  point  noir  central  des  kystes  sébacés  : 
avant  lui,  en  1816,  Cruveilhier  l'avait  signalé,  et  l'avait  donné  comme  preuve  de 
l'origine  glandulaire  de  ces  kystes. 

Les  signes  fonctionnels  sonl  nuls,  et  si  Verneuil  a  observé  une  fois  des  acci- 
dents douloureux,  celle  exception  ne  saurait  infirmer  la  règle.  Le  développe- 
ment est  très  lent.  Enfin  c'est  une  tumeur  qui  ne  récidive  pas  après  ablation. 

Le  pronostic  est  donc  très  bénin  et,  dans  l'évolution  naturelle  de  la  maladie, 
on  n'a  guère  à  considérer,  comme  hypothèse  fâcheuse,  que  la  difformité  causée 
par  le  volume  des  kystes  occupant  des  régions  apparentes. 

On  doit  toutefois  signaler  quelques  complications,  dont  la  plupart,  il  est  vrai, 
n'ont  pas  une  bien  grande  gravité. 

C'est  d'abord  la  distension  de  la  tumeur  par  un  liquide  séreux  plus  ou  moins 
abondant.  L'importance  pronostique  est  nulle,  mais  l'importance  diagnostique 
est  réelle. 

L'inflammation  de  la  poche  n'est  pas  rare.  La  peau  devient  adhérente,  rouge, 
amincie,  douloureuse  à  la  pression,  puis  se  perfore.  Un  liquide  assez  épais, 
souvent  très  fétide,  s'échappe.  Dans  quelques  cas,  après  une  suppuration  plus 
ou  moins  longue,  la  poche  se  rétracte  et  guérit;  ces  faits  sont  indéniables  mais 
rares.  Le  plus  souvent,  ou  bien  la  fistule  persiste,  exposant  le  malade  à  des 
érysipèles,  à  des  phlegmons;  ou  bien  l'orifice  se  ferme,  mais  alors  la  tumeur  se 
reforme  rapidement. 

Une  corne  peut  se  développer  sur  la  paroi  d'un  kyste  sébacé. 

La  seule  complication  réellement  grave  est  la  transformation  du  kyste  en 
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cancroïde.  Encore  faut-il  ivcitmiaîliv  (jui'  le  lait  ne  suivicnl  ^nit're  (|iio  sur  une 
loupo  laissée  pendant  longtenii)s  listulcusc,  et  que  cet  épitlu'lionia  ai)j)arlienl  le 
plus  souvent  à  la  variété  relativement  bénigne.  C'est  une  dégénérescence  rare,  si 
bien  que  Rildientrop  en  conteste  la  réalité  et  que  Porta,  sur  o8i  kystes  sébacés, 
déclara  ne  l'avoir  jamais  rencontrée.  F.  Franke  réunit  18  observations;  dansquel- 
(pies-unes,  à  la  vérité,  la  contusion  est  probable  avec  une  simple  induration 
intlammaloire.  Mais  il  en  est  d'incontestables,  dues  à  Chassaignac,  Rouget, 
H.  Bourgeois  (de  Berne).  En  1885,  j'en  ai  recueilli  une,  avec  examen  liistologique, 
dans  le  service  de  Verneuil,  sur  une  femme  d'une  soixantaine  d'années. 

Diagnostic.  —  Les  erreurs  ne  sont  pas  rares,  pour  cette  tumeur  dont  tous 
les  caractères  sont  d'une  grande  Ijanalité.  Le  fibrome  mou  non  pédicule  sera 
souvent  confondu  avec  elle.  Inversement,  pour  une  tumeur  un  peu  profonde, 
on  croira  volontiers  à  un  lipome;  ce  dernier  est  cependant  lobule,  grenu.  En 
l'absence  de  phénomènes  concomitants  ou  d'antécédents  nets,  une  gomme  syphi- 
litique sous-cutanée  sera  aisément  prise  pour  un  kyste  :  la  marche  lèvera  bientôt 
les  doutes.  J'ai  vu,  dans  le  service  du  professeur  Trélat,  un  kyste  sébacé  de  la 
paroi  abdominale  antérieure  que  tous  les  observateurs,  ou  à  peu  près,  ont  pris 
pour  un  sarcome.  La  tumeur  était  intra-cutanée,  grosse  comme  une  mandarine, 
arrondie,  un  peu  bosselée  et  sur  deux  bosselures  présentait  une  coloration  d'un 
noir  violacé;  deux  ou  trois  grosses  veines  bleuâtres  rampaient  à  sa  surface;  la 
consistance  était  un  peu  élastique,  mais  non  fluctuante.  Un  léger  engorgement 
ganglionnaire  inguinal  existait.  Or,  la  tumeur,  une  fois  enlevée,  fut  trouvée 
constituée  par  une  poche  mince,  distendue  par  un  liquide  séreux,  un  peu  héma- 
tique  qui,  vu  par  transparence,  était  la  cause  des  bosselures  foncées.  L'examen 
histologique  de  la  poche  a  démontré  qu'il  s'agissait  d'un  kyste  sébacé. 

Toutes  les  erreurs  précédentes  ne  seront  guère  commises  que  pour  les  kystes 
des  régions  autres  que  le  cuir  chevelu.  Dans  ce  dernier  point,  on  signale  comme 
cause  spéciale  d'erreur  les  encéphalocèles  et  méningocèles.  Ce  diagnostic 
différentiel  ne  pourra  être  exposé  avec  fruit  qu'à  propos  de  ces  maladies.  Au 
reste,  il  est  probable  que  si  on  en  parle,  c'est  qu'on  fait  une  confusion,  encore 
trop  fréquente,  entre  les  kystes  sébacés  et  les  kystes  dermoïdes.  Ces  derniers 
seuls  peuvent  ressembler  à  l'encéphalocèle. 

Anatomie  et  physiologie  pathologiques.  —  Le  contenu  des  kystes  est  une 
matière  souvent  ^fétide,  grasse  au  toucher;  formée,  sous  le  microscope,  de 
cellules  épidermiques  plus  ou  moins  granulo-graisseuses,  de  matières  grasses 
libres  et  de  poils  follets.  Balzer,  Poncet  (de  Cluny)  y  ont  trouvé  des 
microbes  divers. 

Les  éléments  épidermiques  et  graisseux  sont  en  proportions  extrêmement 
variables.  Dans  le  cas  vulgaire,  les  cellules  sont,  de  beaucoup,  dominantes,  et 
le  contenu  est  cette  bouillie  caséeuse  qui  caractérise  Vathérome.  Ou  bien  on 
tombe  sur  une  masse  presque  dure,  qu'on  a  appelée  stéatome  parce  qu'autrefois 
on  l'a  crue  formée  de  graisse  solidifiée;  les  histologistes  ont  démontré,  au  con- 
traire, que  l'épiderme  est  à  peu  près  seul  à  la  constituer.  C'est  lorsque  le  con- 
tenu est  très  fluide,  ressemble  à  du  miel  (d'où  le  nom  de  nieliceris),  que  les 
matières  grasses  sont  abondantes.  Un  pas  de  plus,  même,  et  la  graisse  existe 
seule,  sous  forme  d'huile  :  c'est  une  variété  rare  des  kystes  huileux,  kystes  qui 
pour  la  plupart  sont  dermoïdes,  mais  une  observation  de  Lannelongue,  sur  un 
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kyste  sébacé  du  dos,  démonlre  que  celle  variété  est  réelle.  Je  ne  reviendrai  pas 
sur  la  transformation  séreuse  du  contenu. 

Sauf  le  cas  rare  de  kysle  huileux,  la  e:raissc  subit  les  modificalions  qu'elle 
éprouve  quand  elle  n'esl  plus  soumise  aux  é('hanges  nulrilifs.  C'est  sous  forme 
d'acide  sléariquc,  de  margarine,  de  cholestérine  qu'elle  existe.  La  prédominance 
de  la  cholestérine  caractérise  le  cliolcstéatonic,  tumeur  rare  d'ailleurs. 

Quekiuefois  des  masses  calcaires,  formées  de  carbonates  de  chaux  et  de 
luai^nésie,  se  déposent  dans  le  contenu  des  loupes.  Ailleurs  la  calcification 
envahit  la  paroi. 

Cciic  paroi,  plus  ou  moins  épaisse,  est  formée  de  tissu  conjonctif  à  cellules 
aplaties  et  à  lames  fondamentales  parallèles,  où  il  n'y  a  pas  de  fibres  élastiques. 
Tout  contre  elle  sont  des  cellules  épithéliales  à  gros  noyau.  Plus  loin,  les  cel- 
lules s'agrandissent,  deviennent  franchement  pavimenteuses.  Plus  près  du  centre 
encore,  elles  perdent  leur  noyau,  et  se  remplissent  de  granulations  graisseuses, 
constituant  alors  les  cellules  libres  et  dégénérées  qui  forment  la  majeure  partie 
du  contenu. 

Patltogcnie.  —  Il  y  a  bien  longtemps  qu'on  a  expliqué  les  kystes  sébacés  par  la 
rétention  des  produits  sécrétés  dans  les  follicules  pilo-sébacés.  Cette  opinion 
était  celle  de  Boerhaave,  de  van  Swieten,  de  Béclard  père.  Mais  au  début  de 
ce  siècle,  beaucoup  de  bons  esprits  (il  suffira  de  nommer  Bichat,  Meckel, 
Broussais,  Dzondi)  refusaient  d'y  souscrire  et  faisaient  de  la  loupe  un  épan- 
chemenl  enkysté  dans  les  cellules  du  tissu  conjonctif  enflammé. 

Avec  A.  Cooper,  la  doctrine  de  la  rétention  triompha,  et  elle  fut  défendue 
par  Ribbentrop,  Lebert,  G.  Simon,  Ba^rensprung,  etc.  La  série  est  continue, 
affirment  ces  auteurs,  du  milium  au  comédon,  du  comédon  à  la  tanne  :  c'est 
affaire  de  volume  entre  ces  diverses  lésions,  dont  la  clinique  révèle  la  coexis- 
tence fréquente.  La  rétention  a  lieu  ici  dans  le  follicule  pileux,  là  dans  la  glande 
sébacée,  là  dans  les  deux  à  la  fois.  Lorsque  le  follicule  seul  se  distend,  c'est 
alors  que  le  contenu  est  riche  en  substances  graisseuses,  car  les  glandes  restées 
saines  continuent  de  verser  leur  sécrétion  dans  la  poche.  Le  follicule  pileux  est 
le  siège  de  prédilection,  mais  il  ne  se  dilate  pas  dans  toute  son  étendue,  surtout  là 
où  il  est  long,  très  développé.  Au  cuir  chevelu,  son  fond  seul  devient  kystique 
et  ne  tarde  pas  à  se  mettre  à  l'aise  dans  le  tissu  sous-cutané  où,  normal,  il  proé- 
mine  déjà.  Mais  un  pédicule  relie  encore  le  kysle  à  la  peau,  sous  forme  d'un  trac- 
tus  fibreux,  décrit  par  Leberl,  par  Virchow.  Que  le  follicule  pileux  soit  rudimen- 
taire,  au  contraire,  et  la  tumeur  restera  intra-cutanée  :  c'est  ce  qui  s'observe  à 
peu  près  toujours  à  la  face,  et  le  plus  souvent  dans  les  autres  régions  du  corps. 

Cette  théorie,  si  bien  déduite,  a  depuis  longtemps  des  adversaires.  Ph.  von 
Wallher  fut  un  des  premiers,  et  ses  arguments  furent  repris,  développés  par 
Zeis,  Paget,  Wernher,  Hartmann,  et  tout  récemment  F.  Franke.  Ces  auteurs 
s'appuient  d'abord  sur  la  possibilité  des  kystes  sébacés  simples  dans  des  régions 
où  il  n'y  a  pas  de  glandes  sébacées  et  môme  sous  les  aponévroses.  Ils  insistent, 
au  cuir  chevelu  surtout,  sur  l'absence  du  point  noir  central.  Le  pédicule,  lui 
aussi,  manquerait  souvent;  quand  il  existe,  il  ne  serait  qu'une  adhérence  banale. 
Le  siège  sous-cutané  est  la  règle  au  cuir  chevelu,  et  il  n'est  pas  rare  ailleurs. 
Enfin  on  ne  trouve  aucune  cause  à  la  rétention  si  gratuitement  admise. 

Ces  arguments  ne  sont  pas  tous  bien  solides.  Les  cas  sont  nombreux,  hors  du 
cuir  chevelu,  où  le  point  noir  central  existe.  Au  cuir  chevelu,  l'explication  précé- 
demment donnée  du  siège  sous-cutané  est  des  plus  plausibles.  Mais  les  athé- 
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romes  palmaires,  planlaires  et  sous-aponcvroliqucs  ?  Ceux-là  n'ont  certes  rien  à 
voir  avec  les  glandes  sébacées  et  doivent,  an  contraire,  être  rapprochés  des  kystes 
der-nioïdes  ;  mais  ce  n'est  j)as  nn  motif  j)our  prétendre  (jue  tout  kyste  sébacé  en 
soit  là  et  relève  —  comme  F.  Franke  l'alfirme  pour  le  cuir  chevelu  — d'une  inva- 
fi^ination  éj)idermique  aberrante  datant  la  vie  fœtale,  au  moment  où  se  déve- 
loppent les  glandes  de  la  peau.  Que  la  chose  soit  possible,  nul  ne  le  contredira. 
On  accordera  même  volontiers  (pie  bon  nombre  de  kystes  sous-cutanés  aient 
une  semblable  origine.  De  là  à  généraliser,  il  y  a  loin,  et  il  est  au  moins  exagéré 
de  refuser  aux  comédons  le  droit  de  grandir. 

En  somme,  les  kystes  sébacés  vrais  ayant  la  même  structure  que  les  kystes 
dermoïdes  simples,  il  est  à  peu  près  impossible,  actuellement,  de  se  prononcer  sur 
la  nature  exacte  des  kystes  sous-cutanés,  privés  de  point  noir  central  et  de  pédi- 
cule. Mais  on  peut  affirmer  que  les  kystes  qui  ont  des  connexions  profondes  sont 
des  kystes  dermoïdes.  Voilà  pourquoi —  malgré  l'exemple  tout  récent  de  Franke 
—  je  n'ai  pas  cru  devoir  dire  un  mot  des  loupes  du  cuir  chevelu  ayant  adhéré  aux 
os  du  crâne  ou  les  ayant  perforés.  Lenoir,  Delpech,  Rouget,  Lebert,  etc.,  ont 
parlé  de  cette  complication.  Mais  la  plupart  des  faits  de  ce  genre  sont  des 
kystes  dermoïdes  ou  des  loupes  devenues  cancroïdales.  Avant  de  les  admettre  à 
un  autre  titre,  il  faudra  recueillir  des  observations  nouvelles  et  précises. 

Traitement.  .—  Le  traitement  palliatif  consiste  en  applications  résolutives  ; 
en  évacuations  par  les  ponctions  ou  les  pressions.  Il  ne  donne  que  de  mauvais 
résultats. 

Le  traitement  cwatif  comprend  deux  méthodes,  la  cautérisation  et  l'ablation. 
L'incision  est  insuffisante,  car  tant  que  la  poche  persiste  la  récidive  a  lieu. 

La  destruction  par  les  caustiques  se  fait  en  appliquant  une  mouche  de  pâte  de 
Vienne  au  sommet  de  la  tumeur.  Au  bout  de  peu  de  jours,  l'eschare  s'isole,  une 
légère  suppuration  s'établit  et  finalement  la  poche  s'élimine.  Cette  méthode  a  eu' 
une  grande  vogue  autrefois,  alors  que  les  incisions  à  l'instrument  tranchant 
causaient  si  souvent  les  phlegmons,  l'érysipèle,  la  pyohémie.  Mais  elle  est 
longue,  douloureuse,  donne  une  cicatrice  parfois  diflbrme;  et,  quoi  qu'on  en 
ait  dit,  l'érysipèle  en  est  une  complication  possible.  Aussi,  depuis  l'avènement 
de  l'antisepsie,  l'emploi  des  caustiques  doit-il  être  réservé  aux  malades  pusilla- 
nimes que  l'on  aura  été  impuissant  à  corriger  d'une  peur  instinctive  du  bistouri. 
Le  vrai  traitement  est  Vablation  au  bistouri.  Pour  les  tumeurs  intra-cutanées, 
il  faut  cerner  la  base  par  une  incision  elliptique.  Au  cuir  chevelu,  il  suffit  d'une 
incision  par  laquelle  on  énuclée  la  tumeur  après  dissection,  ou  mieux  encore, 
si  la  paroi  n'est  pas  amincie,  d'un  simple  coup  de  spatule  mousse.  Autant  que 
possible,  on  évitera  de  crever  la  poche  dont  le  contenu  parfois  infecté  irait 
souiller  les  surfaces  cruentées,  ce  qui  est  une  condition  défectueuse  pour  la 
réunion  immédiate. 

Les  indications  à  l'ablation  sont  nombreuses  aujourd'hui  que  l'opération  est 
d'une  bénignité  absolue.  Tout  kyste  solitaire  sera  enlevé,  surtout  au  cuir  chevelu, 
incessamment  irrité  par  les  dents  du  peigne.  Si  les  loupes  sont  multiples,  on 
s'attaquera  d'abord  aux  plus  grosses,  à  celles  qui  occupent  des  .régions  décou- 
vertes. Il  n'y  a  d'indication  urgente  que  si  la  tumeur  tend  à  grossir,  à  s'en- 
flammer, à  s'ulcérer.  Sauf  cela,  on  aura  à  tenir  compte  des  convenances  du 
malade,  et  dès  lors  l'âge,  le  sexe,  la  condition  sociale  ont  de  l'importance,  tout 
comme  le  siège  plus  ou  moins  apparent  du  kyste. 
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II 
CORNES  CUTANÉES 

On  observe  (nielciuefois  sur  la  surface  eufanée  des  saillies  analog-ues  aux 
ongles  et  aux  cornes  {)ar  leur  aspect  et  leur  structure.  Autrefois,  on  a  souvent 
confondu  avec  elles  des  croûtes,  des  verrues  dures  et  longues.  Mais  les  vraies 
cornes  ont  une  existence  indiscutable. 

Certains  auteurs,  et  Kelsch  récemment  encore,  réunissent  aux  cornes  l'hyper- 
trophie unguéale  avec  incurvation  que  l'on  a  décrite  sous  le  nom  d'onychogry- 
pose.  Cette  modification  iKithologic{ue  d'un  organe  corné  préexistant  semble 
devoir  être  distinguée  des  véritables  cornes  cutanées. 

.\.-P.  D.vrx.vis,  Des  cornes.  Tlitsc  de  Paris,  1820,  n°  253.  —  Landouzv,  Production  cornée 
dôvelt)i>j)ôe  à  la  face.  Bull,  de  lu  Sor.  anat.,  1835,  t.  X,  p.  lli.  —  Hédha,  Lor.  cit.,  t.  II,  p.  38.  — 
liKUtiii.  Falle  von  llaulhorner.  .I?v7i.  f.  Derinat.  und  Si/jih.,  1873,  t.  V,  p.  185.  —  Kelscii,  art. 
CoK.NES  du  Dirl.  ettrj/rl.  des  sr.  méd.,  1877.  —  F.  Fbanke,  Ueber  llaulhorner.  Arrh.  fiir  klin. 
Chir.,  1881h18S7,  t.  XXXIV,  p.  937. 

Il  existe  deux  variétés  de  cornes  :  généralisées  et  solitaires. 

1°  Cornes  généralisées.  —  Les  cornes  généralisées,  disséminées  sur  toute  la 
surface  tégumentaire,  ont  depuis  longtemps  frappé  les  observateurs  et,  dès  iooô, 
Ingrassias  relatait  à  ce  propos  l'histoire  d'une  jouvencelle  de  Palerme.  Depuis, 
on  cite  des  faits  de  Fabrice  de  Hilden,  de  Saint-George  Ash  (1685),  de  Heschl 
(de  Cracovie)  en  1859.  Un  des  plus  célèbres  est  celui  des  frères  Lambert,  étudiés 
par  Alibert  à  Paris,  où  ils  s'exhibaient  en  qualité  «  d'hommes  porcs-épics  ».  Les 
observations  de  cette  espèce  paraissent  avoir  été  recueillies  avec  une  fréquence 
relative  sur  des  jeunes  fdles.  On  a  vu  ces  cornes  sur  des  nouveau-nés,  d'après 
le  Compemliiim.  L'hérédité  n'a  été  notée  que  dans  le  fait  des  frères  Lambert,  où 
le  mal  a  régné  sur  trois  générations.  Pour  les  observation  anciennes,  les  rela- 
tions avec  l'ichtyose  congénitale  sont  mal  établies. 

Ces  cornes  généralisées  n'ont  rien  de  bien  spécial  dans  leur  aspect.  Sur  la 
jeune  fdle  de  Saint-George  Ash  elles  étaient  assez  molles  pour  que  la  station 
assise  eût  aplati  celles  des  fesses.  Les  pressions  sont  parfois  douloureuses,  et 
la  malade  de  Fabrice  de  Hilden  ne  pouvait,  sans  soulTrir,  ni  rester  debout,  ni 
s'asseoir,  ni  marcher,  ni  se  coucher  sur  le  dos. 

La  thérapeutique  n'a  guère  de  prise  sur  de  semblables  productions.  Ingrassias 
rendit  la  beauté  à  la  jouvencelle  de  Palerme  «  avec  la  grâce  de  Dieu  ».  Fabrice 
de  Hilden  affirme  que  sa  patiente  retira  grand  bénéfice  des  toniques,  des  apo- 
zèmcs  amers,  des  emménagogues  et  d'une  cure  thermale  à  Neuham,  près  Berne. 
Mais  au  bout  d'un  an  le  mal  récidiva,  la  malade,  indigente,  n'ayant  pu  conti- 
nuer les  médicaments,  et  elle  finit  par  périr  dans  le  marasme. 

2"  Cornes  solitaires.  —  Les  cornes  solitaires  ont  plus  d'intérêt  chirurgical. 

Étiolojic.  —  Le  crâne  et  la  face  soit  les  siètjes  de  prédilection.  Puis  vient  la 
face  interne  des  cuisses.  Mais  on  a  vu  des  cornes  partout  :  au  dos  de  la  main 
(Otto);  à  la  peau  du  sternum,  des  fesses  (Rigal  de  Gaillac),  au  dos  (Scaliger). 
Les  régions  palmaire  et  plantaire  (souvent  respectées  par  les  cornes  généra- 
lisées) sont  très  rarement  atteintes.   Les  cornes  s'élèvent  quelquefois   sur  les 
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inuquouses  :  ainsi  Broschot  on  a  vu  sur  la  conjouclivo,  sur  la  languo.  On  a 
coulunie  tlo  rang-or  parmi  los  cornes  des  muciueuses  celles  du  |)ré|)uce  el  du 
j^land,  mais  la  siructure  de  ces  ti'g^uments  est  au  moins  aussi  culanée  que 
mu(|ueuse.  Ces  cornes  jj^énitales  sont  une  localisation  dont  la  rareté  n'est  pas 
extrême,  et  Ton  peut  citer  des  observations  de  Richard  Desbrus,  de  Caldani, 
de  Verchère  et  Leroy  ('),  etc. 

Si  l'on  veut  des  chitVres,  la  statisti<pie  de  Villeneuve,  portant  sur  71  cas, 
donne  les  résultats  suivants  :  tète,  T).');  lace  interne  des  cuisses,  17;  tronc,  12; 
reste  des  membres  inférieurs,  8  ;  gland  et  verge,  5. 

Les  sujets  sont  pour  la  plupart  Agés.  Blumenbach  affirme  que  les  femmes  y 
sont  en  majorité,  et  Demarquay  en  compte  51  sur  hi)  observations.  Mais  la 
statisti({ueplus  étendue  de  Villeneuve  rétablit  l'égalité  des  deux  sexes.  La  classe 
pauvre  jiaye  un  plus  lourd  tribut,  sans  doute  à  cause  de  la  malpropreté. 

Les  ir)-itatiu)t>i  locales  sont  des  causes  déterminantes  d'importance  réelle.  Le 
malade  de  Richard  Desbrus  avait  eu  des  inflammations  répétées  du  prépuce. 
Les  lésions  traumatiques  sont  souvent  invoquées.  Une  coupure  de  rasoir  était 
l'origine  du  mal  sur  un  cordonnier  vu  par  Vicq-dVVzyr.  Les  coups,  contusions, 
plaies,  sont  notés  dans  bon  nombre  de  cas.  Les  cicatrices  de  circoncision  sont 
une  des  causes  des  cornes  du  prépuce.  Caldani  a  vu  un  homme  de  soixante- 
dix  ans  qui,  amputé  du  pénis  pour  un  cancroïde,  eut  une  corne  incurvée  qui 
poussa  sur  le  moignon.  De  ces  faits  on  peut  rapprocher  celui  de  Corlieu,  où  un 
ongle  se  créa,  après  amputation,  sur  la  première  phalange  du  petit  doigt. 

Assez  souvent  encore  la  corne  s'élève  sur  une  lésion  préexistante  de  la  peau  : 
ici  une  verrue,  là  un  cancroïde,  là  un  lupus,  et  le  musée  de  l'hôpital  Saint- 
Louis  en  renferme  quelques  beaux  exemples.  Là  enfin  la  production  cornée 
émerge  du  fond  d'un  kyste  sébacé.  Cette  dernière  variété  est  fréquente,  et  Ton 
cite  les  observations  de  Sœmmering,  E.  Home,  Parkinson,  Roots,  Ritter,  etc.  (*) 
Dans  quelques  cas,  la  corne  a  été  vue  dans  la  paroi  d'une  loupe  encore  fermée. 
Ce  stade  de  début  est  décrit  dans  un  examen  histologique  de  F.  Franke. 

Les  cornes  anormales  ne  sont  pas  l'apanage  de  l'homme,  mais  on  en  voit 
aussi  croître  sur  la  peau  d'animaux,  doués  ou  non  de  cornes  normales.  Sur  le 
mouton,  le  bœuf,  comme  sur  le  chat  et  le  chien,  des  cornes  ont  été  observées 
par  Bartholin,  Otto,  INIalpighi,  Vallisnieri,  etc. 

Caractères  anatomvjiics.  —  Au  début,  on  voit  une  petite  élevurc  conique, 
molle,  que  recouvre  une  couche  épidermique.  Cette  cuticule  bientôt  est  per- 
forée et  la  pointe  apparaît,  libre,  tandis  qu'une  collerette  épidermique  entoure 
la  base.  Puis,  avec  une  grande  lenteur,  la  corne  s'accroît.  La  longueur  à 
laquelle  elle  parvient  est  très  variable  :  elle  peut  atteindre  50  centimètres. 
L'épaisseur  ne  varie  pas  moins,  des  cornes  fdiformes  à  celles  qui  ont  à  la 
base  5,  4  centimètres  de  diamètre,  el  plus. 

La  forme  est  à  l'ordinaire  conique,  à  pointe  mousse.  L'aspect,  lorsque  la 
tumeur  est  un  peu  développée,  est  tout  à  fait  celui  d'une  corne,  quelquefois 
droite,  mais  le  plus  souvent  recourbée  en  spirale,  comme  une  corne  de  bélier; 
et  dans  cette  torsion  la  pointe,  retournée,  peut  menacer  la  peau.  Dans  quelques 
cas,  relativement  rares,  le  sommet  est  bifurqué,  et  même  la  corne  est  rameuse 

(»)  Verchère  et  Leroy,  Didl.  de  la  Soc.  anat.,  1888,  p.  389.  Voy.  aussi  Chauffard,  Soc.  méd. 
des  hop.,  1888,  p.  434. 

(*)  Voy.  aussi  :  Verchère  et  Leroy,  Vill.vr,  Delattre,  Bidl.  de  la  Soc.  anat.,  1888,  p.  389, 
431,  470. 
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oonime  le  hois  diin  cerr.  La  couloiir  va  du  jaune  grisAlre  au  brun  :  elle  est 
d'autant  plus  foncée  (lu'on  approche  davantage  du  sommet.  La  surface  est 
cannelée  en  long  et  en  travers,  (pichpiefois  très  rugueuse,  couverte  d'aspérités. 
La  consistance  a  la  dureté  de  la  corne;  elle  est  plus  molle,  souvent,  vers  la  base. 

Dans  une  autre  variété,  la  forme  est  dilïérente,  et  la  production  cornée,  aplatie, 
constitue  des  pUupies,  des  écailles.  Malgré  les  elVorts  d'Alibert,  de  Breschet, 
ces  cornes  foliacées  sont  aujourd'hui  distinguées  de  l'iclityose  cornée. 

La  corne  une  fois  tlétachée,  on  constate  cpie  sa  base,  plus  ou  moins  creusée, 
contient  une  matière  blanche,  sébacée,  fétide.  En  brûlant,  elle  répand  l'odeur 
caractéristique  de  la  corne  brûlée  et  ce  caractère  grossier,  joint  à  l'aspect 
extérieur,  a  permis  de  déterminer  la  nature  cornée  de  ces  productions  bien 
avant  l'intervention  du  microscope. 

Cette  intervention,  d'ailleurs,  a  permis  une  confirmation  évidente  de  cette 
opinion.  grAce  aux  recherches  dues  —  pour  ne  citer  que  les  premières  —  à 
Rokitansky,  Robin,  Lebert,  Krause,  Heschl.  Les  coupes  transversales  font  voir 
des  couches  concentriques  d'épiderme  stratifié  et  des  lacunes  entre  ces  couches. 
La  base  repose  sur  des  papilles  hypertrophiées,  plus  ou  moins  élevées,  et  de  là, 
sur  les  coupes  transversales,  quelques  vaisseaux,  ceux  des  papilles,  s'arrêtant  à 
une  hauteur  variable.  Edwards,  Pœlmann  en  auraient  même  suivi  jusqu'à  la 
|iointe.  Sur  les  coupes  longitudinales,  on  voit  des  filaments  accolés,  que  forment 
les  cellules  épidermiques  revêtant  un  aspect  fibroïde:  quelquefois,  dit  Simon, 
il  existe  de  petits  canaux  médullaires,  longitudinaux,  dans  lesquels  peuvent  se 
prolonger  les  papilles.  Il  y  a  donc  une  prolifération  papillaire  sur  laquelle 
s'élève,  en  une  corne,  l'épiderme  externe  ou  celui  des  glandes  sébacées.  A  chaque 
corne  répond  un  groupe  de  papilles  hypertrophiées;  à  chaque  cannelure  longi- 
tudinale répond  une  papille. 

L'analyse  chimique,  assez  vague  encore  il  est  vrai,  confirme  l'analogie  avec 
les  cornes  normales. 

Étude  clinique.  —  L'aspect  extérieur  venant  d'être  décrit,  il  ne  reste  plus  à 
parler  que  des  symptômes  subjectifs,  de  la  marche  et  des  complications. 

La  corne,  par  elle-même,  est  insensible,  mais  les  mouvements  qu'on  lui 
imprime  sont  douloureusement  transmis  à  sa  base,  base  mobile  sur  les  parties 
profondes  et  ne  dépassant  pas  le  plan  sous-cutané.  Cette  souffrance  est  surtout 
vive  lorsque  (le  fait  n'est  pas  rare),  autour  de  la  base,  la  peau  est  rouge, 
enflammée,  indurée,  prurigineuse,  et  même  douloureuse  à  la  pression.  De  là 
une  gêne  mécanique,  variable  suivant  les  régions. 

En  dehors  de  cette  complication,  le  siège  usuel  à  la  tête  rend  le  pronostic 
assez  ennuyeux,  sauf  intervention,  vu  la  difformité  que  cause,  sur  des  parties 
découvertes,  une  excroissance  semblable.  Mais  il  faut  ajouter  que  l'évolution 
est  d'une  grande  lenteur. 

Quelques  auteurs  anciens  ont  prétendu  que  les  individus  porteurs  de  cornes 
acquéraient  certaines  analogies  physiologiques  avec  les  animaux  à  cornes.  Nous 
nous  égayons  aujourd'hui  de  celle  opinion  et  des  observations  sur  lesquelles 
Bartholin,  Fabrice  d'Aquapendente,  François  Plazoni  avaient  voulu  l'élayer, 
en  nous  montrant  des  moines  italiens  à  la  fois  cornus  et  méricystes. 

On  a  parlé  de  guérison  après  chute  spontanée,  mais  on  ne  se  fonde  guère  que 
€ur  une  observation  de  Rayer.  La  chute  spontanée  existe,  n'est  même  pas  rare 
et  a  parfois  une  périodicité  remarquable.  Mais  elle  n'est  presque  jamais  curative 
et  la  corne  ne  tarde  pas  à  repousser. 
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Le  plus  (jiron  puisse  espérer  est  la  pcrsislanco  à  l'état  stalionnaiic.  Mais  il 
faut  aussi  tenir  eoiuple  de  la  tratistoruialiou  eu  cancroïde  du  i)apillome  sur 
lequel  s'implante  la  eorne.  Ainsi  Boyer  a  opéré  un  honiuie  de  (juaranle  ans  chez 
(pii  une  eorne  de  la  joue  devint,  au  bout  de  j)lusieurs  années,  l'oi'ij^inc!  d'une 
tumeur  maligne  (pii  réeidiva  deux  l'ois  de  suite.  Denucé  a  vu  mourir,  par  enva- 
hissement du  bras  et  de  l'aisselle,  une  femme  de  quatre-vingts  ans  atteinte  de 
cancroïde  ù  la  suite  d'une  corne  du  bras  gauche. 

Kn  raison  île  cette  évolution  possible  vers  l'épilhélioma,  le  traitement  sera 
actif.  On  a  plusieurs  fois  coupé  ou  scié  la  corne  au  ras  de  la  peau  :  mais 
l'excroissance  renaît  toujours.  La  seule  thérapeutique  rationnelle  consiste  dans 
l'extirpation,  après  avoir  cerné  largement  la  base  par  une  incision  circulaire  ou 
ellipti(iue.  Aujourd'hui,  en  etïet,  on  n'aura  plus  recours  aux  caustiques,  con- 
seillés par  l'Académie  de  chirurgie  à  l'égal  du  bistouri. 


III 
TUMEURS    ÉPITHÉLIALES 

Les  adénomes  de  la  peau  ont  été  complètement  décrits  par  Quénu  dans  l'étude 
générale  des  adénomes  :  je  n'ai  qu'à  renvoyer  à  ce  chapitre.   Il  en  est  de  même 
pour  l'anatomie  pathologique  des   épithéliomes  glandulaires  ou  non,   lobules, 
tubulés,  polymorphes  ou  calcifiés;   pour  les  raisons  par  lesquelles  on  a  cherché 
à  expliquer  la  bénignité  relative  des  cancroïdes  cutanés  (').   Mais,   en  raison  de 
cette  bénignité  même,  le  cancroïde  de  la  peau  mérite  une  description  spéciale, 
qu'on  écourte  trop  volontiers  dans  nos  plus  récents  traités  de  pathologie.   Il  y  a 
même  une  confusion  qu'il  importe  de  faire  cesser  :  cancroïde  cutané  est  devenu, 
à  juste  titre,  à  peu  près  synonyi'ne  de  cancroïde  de  la  face,  mais  on  n'a  pas  tardé 
—  et  je  n'en  veux  pour  preuve  que  les  mémoires  de  Lebert,  de  Ghapel  —  à 
prendre  le  cancer  des  lèvres  comme  type  de  l'épithélioma  de  la  face.  Or,  si  le 
cancroïde  labial  est  moins  malin  que  celui  de  la  langue,   il  est  autrement  grave 
que  la  plupart  des  cancroïdes  réellement  cutanés.  Les  auteurs  anglais  insistent 
sur    ces    différences,  et  je  citerai,   de  1827  à  ces  dernières   années,   la    série 
ininterrompue  des  descriptions  de  Jacob  (de  Dublin),   César  Hawkins,   Brodie, 
Paget,  Hutchinson,  Hulke,  Thin,  etc.    Mais  faut-il  admettre  avec  Thin  que  ce 
«  Jacob's  ulcer  »  aurait  été  découvert  en   1827  par  Jacob,   que  Nélaton  aurait 
été,  en  1844,  le  premier  Français  qui  en  aurait  parlé?  Absolument  pas.   Ces 
descriptions  sont,  en  réalité,  fort  anciennes;   on  les  trouve  assez  nettes  dans  les 
écrits  de  A.  Paré,  de  Jean  de  Vigo,   de  Ledran,  de  Richter;  on  les  trouve  très 
nettes,  en  notre  siècle,  dans  ceux  d'Alibert,  de  Boyer,  et  c'est  seulement  depuis 
quelques  années  que  la  confusion  s'est  établie  avec  le  cancer  des  lèvres.   En 
Allemagne,  cette  confusion,  moins  grande  que  chez  nous,   ne  semble  pas  avoir 
été  complètement  évitée.  Depuis  les  recherches  de  Thiersch  sur  les  épithéliomes, 
O.  Wcber,  Trendelenburg,  dans  les  traités  classiques,   ont  décrit  avec  soin  le 
cancer  superficiel  de  la  face  :  mais  ils  s'occupent  en  même   temps  du  cancer 
infiltrant  des  lèvres. 

Les  chirurgiens  anglais  ont  eu  le  mérite  de  toujours  bien  distinguer  le  vrai 

(')  Voy.  p.  .-50. 
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cancroïde  cutané,  mais  ils  ont  eu  loit  on  indivitlnalisanl  coniplètemenl  ce 
«  rotleni  ulcer  »,  en  se  rel'usanl  à  en  l'aire  un  épilliélionia,  une  lunieur.  En  cli- 
nitiue,  ils  ont  à  peu  près  raison,  mais  en  liistoloj^ie  ils  ont  tort.  Dans  ces  der- 
nières années,  au  ('onu^rès  international  de  dermatolof^ie  et  dans  la  thèse  de 
Danu^erfield  ('),  W.  l)ul»reuilli  (de  Bordeaux)  a  cherché  à  soutenir  la  doctrine 
anji:laise,  et  à  démontrer  cpie  lulcère  i-oni^canl  était  une  l'ornie  de  psorosper- 
mose  cutanée.  Mais,  actuellement,  il  semble  démontré  (juon  a  pris  pour  des 
parasites  des  formes  spéciales  de  dég-énérescence  cellulaire  et  jusqu'à  nouvel 
ordre  ces  coccitles,  dont  on  a  tant  parlé,  doivent  rentrer  dans  l'oubli. 

Ledran.  Mémoire  avec,  un  précis  de  plusieurs  observations  sur  le  cancer.  Mém.  de  l'Acad. 
rtiy.  de  rhii .,  t.  III,  p.  5,  1757.  —  Alibert,  Xosalagic  naturelle,  l.  I,  p.  511.  —  Lebert,  Du 
cancer  et  du  cancnmle  de  la  jn-au.  Mém.  de  lu  Soc.  de  rliir.  Paris,  IS.M,  t.  H,  p.  481.  — 
(luAPEL,  Du  cancroïde  de  la  face.  Mém.  de  l'Arad.  de  niéd.  Paris,  IS.Mi,  l.  XX.  ]).  169.  —  Bcscn, 
Heilrage  zur  Kennlniss  der  Kntsteliunijr  des  Kiiitiielialkrebs  der  Haut.  Arrh.  f.  klin.  Chir., 
1877,  p.  072.  —  TiLiURV  and  Colcott  Fox,  Rodent  ulcer.  'J'rann.  of  palli.  Soe.  London,  187'.>, 
t.  XX.X,  p.  ôliO.  —  ScncciiARDT,  Beitrjige  zur  Enlstehung  des  Carcinom  aus  chronische 
entzïindete  Zustande.  SammhDtr/  klin.  Vorlrage.  n"  257,  1885.  —  G.  TiUN,  On  cancerous  affec- 
tions of  tlie  skin.  London,  188().  —  Consultez  en  outre  les  traités  de  Boyer,  Nélaton,  t.  I, 
p.  5S'.»:  Jamain  et  Ti:uitii:i(.  t.  111,  p.  505. 

Étiologie.  —  Le  cancroïde  de  la  peau  est  celui  qui  se  prête  le  mieux  à  l'étude 
des  causes  déterminantes;  c'est  lui  que  Quénu  a  pris  pour  type  quand  il  a 
montré  l'influence  des  cicatrices,  des  irritations  diverses,  etc.,  sur  le  développe- 
ment des  épithéliomes  (*).  Les  crasses  des  vieilhtj'ds  sont  une  cause  fréquente, 
surtout  chez  les  sujets  malpropres  :  cette  variété  a  été  bien  étudiée  en  France 
parAudouard,  en  Allemagne  par  Busch,  Volkmann,  Schuchardt.  Je  ne  revien- 
drai pas  sur  ce  que  j'ai  dit  des  kystes  srbacés,  des  cornes.  Dans  des  cas  excep- 
tionnels, Cartaz,  J.-C.  White,  H.  Hébra  (^)  ont  fait  voir  que  le  psoriasis  peut 
subir  la  même  dégénérescence.  Au  sein,  c'est  souvent  à  un  eczéma  invétéré 
qu'on  a  rapporté  la  «  maladie  de  Paget  ». 

Certaines  éruptions  artificielles  ont  une  fâcheuse  tendance  à  ces  métamor- 
phoses. Volkmann,  Ackermann,  Schuchardt  insistent  sur  le  rôle  des  brûlures 
incomplètes  causées  par  les  gouttelettes  de  liquide  sur  la  peau  des  ouvriers 
dans  les  fabriques  de  goudron,  de  paraffine.  De' là  des  pustules,  des  croûtes,  et, 
lorsque  les  sujets  sont  quelque  peu  avancés  en  âge,  le  cancroïde  cutané  est 
fréquent  parmi  eux,  aux  régions  atteintes  par  la  dermatose  :  mains  et  avant- 
bras,  face,  scrotum.  Il  n'est  pas  enfin  jusqu'à  une  engelure  du  bout  du  nez 
qui  ne  puisse  dégénérer  de  la  sorte. 

La  dégénérescence  cancroïdale  du  lajjus  olfre  une  fréquence  relativement 
grande.  Non  point  sur  le  lupus  en  voie  d'activité  où,  malgré  des  observations 
de  Volkmann,  Ilébra,  Thoma,  Schutz,  Lang,  etc.,  le  fait  est  assez  rare. 
P.  Raymond  n'a  pu  réunir  que  15  cas  de  cette  complication,  et  Bidault  se 
demande  même  si  l'origine  n'est  pas  toujours  dans  un  point  cicatriciel  :  mais  cette 
hypothèse  est  quelquefois  certainement  erronée.  Sur  les  cicatrices  de  lupus,  nous 
•sommes  en  présence  de  faits  qui  sont  d'observation  assez  usuelle,  et,  depuis  les 
études  de  Devergie,  de  Rayer,  à  peu  près  tous  les  dermatologistes  et  bon  nombre 
de  chirurgiens  en  ont  publié.  Il  semble  toutefois  que  Hyde  soit  tombé  sur  une 
série  anormalement  défavorable  quand  il  dit  que  2  lupus  sur  20  dégénèrent  de 

0)  IL  D.\NGERFiELD,  Tlièsc  dc  doct.  Paris,  1891-1892. 
(*)  Voy.  p.  587. 

(5)  Cartaz,  Bull,  de  la  Soe.  anal.,  1877,  p.  5i9.  —  IL  v.  IIébra,  Moaatschr.  f.  prakl.  Dcnnat., 
1887,  n»  1,  p.  1. 
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la  sorte.  Cli.  Laillor  cl  son  t''h''ve  Audoiuird  loiil  rcinarcjuor  que  rettc  romjili- 
calioM  ost  sui'loul  à  traiiidre  dans  le  lupus  aciu'iciiic.  Le  sexe  inasculin  serait 
plus  souvent  atteint.  (Uiez  (pieUpies  malades,  on  note  riiérédilé  cancéreuse.  Les 
lupiques  chez  lescpu^ls  un  cancroïde  se  déclare  ainsi  sont  presque  toujours  âp^és 
<le  plus  de  {juarante  ans,  et  la  plupart  ont  même  dépassé  cincpiante  ans. 

('et  Af*"e  est  (Kailleurs  celui  de  tous  les  cancroïdes  cutanés,  ou  à  peu  près.  U 
faut  faire  une  exception  pour  Tépithélioma  calcifié  et  pour  la  dermatose  toute 
spéciale  appelée  xcroderma  piynientosum.  Dans  cette  dernière,  c'est  presque 
toujours  chez  des  enfants  en  bas  flge  (pie  la  maladie  débute. 

Étude  clinique.  —  11  est  inqiossiblc  de  réunir  tous  les  épithéliomas  cutanés 
en  une  seule  description.  Je  m'occuperai  d'abord  du  type  le  plus  vulgaire,  celui 
qui  a  été  désigné  depuis  bien  longtemps  par  le  nom  d'ulcère  chancreux.  Puis 
j'indiquerai  les  particularités  du  lupus  devenu  épithéliomateux  et  du  xeroderma 
p'Kjmentosum. 

UixtuE  CH.vNCHEux.  —  L'ulcèrc  chancreux  du  visage  (puisque  la  face  en  est 
le  siège  habituel)  débute  insidieusement  sur  une  lésion  préexistante,  soit  sur 
une  de  ces  petites  élevures  dont  on  a  peut-être  exagéré  la  nature  glandulaire, 
soit  sur  une  plaque  de  crasse  des  vieillards.  Une  ulcération  se  constitue,  à  fond 
rouge,  non  bourgeonnant,  indolente  ou  seulement  prurigineuse,  ne  diflerant 
guère  d'un  ulcère  simple  que  par  un  mince  rempart  induré,  par  des  bords  peu 
creusés,  mais  taillés  à  pic  et  un  peu  renversés  en  dehors;  par  une  base  résis- 
tante, dépassant  un  peu  le  pourtour  de  la  solution  de  continuité.  Il  y  a  donc 
une  légère  tumeur  et  non  pas  une  ulcération  seulement. 

Cette  ulcération  gagne  de  proche  en  proche,  très  lentement,  souvent  par 
petits  noyaux  isolés,  d'où  un  aspect  festonné  du  bord.  Elle  semble  attirer  à 
elle  les  parties  molles,  qui  s'écartent  après  l'ablation,  et  le  chirurgien  s'étonne 
volontiers  de  la  largeur  de  la  brèche  qu'il  vient  de  créer.  Pendant  que  les  bords 
envahissent,  le  centre  peut  se  cicatriser,  et  l'on  a  même  observé  la  cicatrisation 
complète.  Qu'on  ne  compte  pas,  cependant,  sur  la  guérison  spontanée,  car  la 
cicatrice  s'ulcère  à  nouveau,  et  Thicrfelder  l'a  expliqué  en  constatant  sous  elle 
des  traînées  épithéliales  persistantes. 

Le  processus  ulcéreux  a  une  malignité  locale  réelle.  Les  surfaces  malades 
sont  par  places  à  vif,  par  places  croùteuses,  sécrètent  un  ichor  fétide  et  presque 
toute,  toute  la  face  même  est  rongée.  «  J'ai  pu  voir,  dit  A.  Bérard,  des  malades 
chez  lesquels  les  orbites,  les  fosses  nasales,  la  bouche  ne  formaient  plus  qu'une 
cavité.  »  Tous  les  chu'urgiens  ont  observé  de  ces  délabrements  hideux.  Mais, 
avant  d'en  arriver  là,  l'évolution  a  été  lente,  très  lente  même;  et,  d'autre  part, 
l'état  général  reste  souvent  excellent  chez  des  sujets  qui  n'ont  plus  figure 
humaine.  Les  ganglions  correspondants  ne  s'engorgent  même  guère;  il  con- 
vient toutefois  de  ne  pas  exagérer,  et  j'ai  vu  à  l'hôpital  Saint-Louis  des  malades 
qu'une  adénopalhie  volumineuse  empêchait  de  débarrasser  d'un  cancroïde 
médiocre,  gretïé  sur  une  crasse  des  vieillards. 

C'est  dans  cette  variété,  comme  dans  les  épithéliomas  dits  sudoripares  ou 
sébacés,  qu'on  observe  parfois  les  cancroïdes  multiples,  mentionnés  déjà  par 
Rayer,  par  Michon,  étudiés  par  Rigaud  ('),  vus  par  Verneuil,  Winiwater,  Au- 
douard.  Les  ulcérations  occupent  soit  la  face  seule,  soit  la  face  et  d'autres  régions 

(')  Rigaud,  Contribution  à  l'étude  de  l'épithéliome  disséminé.  Tlièse  de  Paris,  1878,  n°  48. 
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ilii  corp^^.  les  mains  surtout,  et   mi  a  parlé  de  contagion,  danlanl  plus  que  la 
l>lupart  du  temps  les  tumeurs  débutent  successivement,  et  non  point  ensemble. 

Certaines  particularités  tiennent  au  sieste  de  la  lésion.  Les  épithéliomas  du 
Iront,  de  la  tempe,  enlanienl  parfois  le  scjuelette  .<ous-jacent  :  le  sujet  peut 
même  mourir  de  ménini^ite,  et.  en  tout  cas,  Tintervention  chirurj?icale  ne  tarde 
pas  à  devenir  compli(|uée.  Ceilains  cancroïdes  situés  vers  le  grand  angle  de 
lœil  envoient  vile  des  bourgeons  dans  les  glandes  lacrymales,  dans  les  cellules 
ethmoïdales  et  Téradication  complète  du  mal  devient  bientôt  impossible. 

Le  tliaynostic  de  Wiiku.^  rodois  est  presque  toujours  évident.  L'analogie  serait 
assez  grande  avec  le  chancre  arsenical  si  l'on  n'avait  pour  se  guider  la  notion 
étiologique,  les  éruptions  concomitantes  de  la  face,  des  mains,  du  scrotum.  Le 
clnincrc  sypliilitiijiir  extra-génital,  modifié  par  des  topiques  divers,  pourrait,  à 
première  vue,  en  imposer,  chez  un  sujet  âgé  ;  la  roséole  bientôt  lèvera  tous  les 
doutes.  C'est  par  exception  seulement,  pour  les  cancroïdes  serpigineux  qui  se 
cicatrisent  partiellement,  qu'on  hésitera  avec  la  syphilis  tertiaire  ou  le  lupus. 
Nous  avons  dit,  en  parlant  du  lupus  tul)erculeux,  qu'alors  tous  les  caractères 
vulgairement  connus  peuvent  être  en  défaut. 

On  établit  parfois  un  diagnostic  entre  le  cancroïde  cutané  et  ce  que  Follin 
appelait  ulcère  cutané  papillairc.  Or,  cette  lésion  semble  être  tout  simplement 
une  crasse  de  vieillards  ulcérée,  et,  comme  pour  toutes  les  lésions  capables  de 
subir  une  dégénérescence  maligne,  la  question  se  pose  de  la  manière  suivante  : 
Y  a-t-il  ou  non  début  d'épithélioma?  Les  premiers  indices  de  la  transformation 
sont  bien  peu  accentués;  l'induration  des  bords  est  un  des  plus  précoces  et  des 
plus  fidèles. 

C.VNCROÏDE  DU  LUPUS  (').  —  J'ai  dit  que  le  cancroïde  pouvait  s'implanter  sur 
le  lupus  cicatrisé  ou  en  activité;  dans  ce  dernier  cas,  il  naît  sur  une  ulcération 
ou  dans  un  tubercule.  Vidal  et  Leloir  décrivent  deux  formes  :  l'une  végétante, 
assez  spéciale  aux  cancroïdes  du  lupus;  l'autre  ulcéreuse,  qui  serait  plus  rare. 
L'ulcération  peut  être  rapidement  destructive,  et  P.  Raymond  pense  que  certaines 
lésions  attribuées  au  lupus  vorax  sont  en  réalité  des  épithéliomas  greffés  sur 
lupus.  Ce  cancroïde  est  plus  grave  que  Vulcus  rodens  vulgaire.  L'engorgement 
ganglionnaire  est  plus  fréqTient,  et  surtout  l'évolution  locale  est  plus  rapide. 

Le  diagnostic  n'est  pas  contesté  dans  les  cas  où  les  caractères  du  cancroïde, 
l'induration  surtout,  sont  nettement  tranchés.  Mais  il  n'en  est  pas  toujours 
ainsi,  et  même  histologiquement  le  diagnostic  avec  certaines  formes  de  lupus 
ulcéreux  peut  être  délicat  (Vidal  et  Leloir).  Aussi  bien  Busch  parlait-il  naguère 
d'un  lupus  épithéliomatoïde,  et  en  1875  Orth  se  demandait  s'il  n'y  avait  pas 
ime  variété  de  lupus  consécutive  à  l'épithélioma.  Les  recherches  de  Schutz  ont 
montré  qu'il  s'agit  alors  bien  d'un  épithélioma,  mais  on  conçoit  que  le  clinicien 
puisse  être  embarrassé. 

Xeroder.m.v  pigmentosum  (*).  —  Cette  maladie  a  été  décrite  pour  la  première 
fois  par  Kaposi  en  1870,  et  depuis  les  observations  se  sont  multipliées.  Presque 

(•)  Outre  les  principales  publications  sur  le  lupus,  consultez  sur  le  sujet  spécial  :  Tuoma, 
Virrhow's  Arrli.,  1S75,  t.  LXV,  j).  514.  —  Discussion  de  la  Soc.  de  méd.  berl.,  1875.  Berl.  klin- 
Wofh.,  p.  529  cl  577,  ot  Viertel.  f.  Derinat..  p.  477.  —  Kaposi,  J'icrtelj.  f.  Derinat.,  1879,  p.  75. 
—  RiCHTEK,  Ibidem,  1788,  p.  69.  —  BinAtLT,  Thèse  de  Lille,  1880-1887,  n"  20.  —  P.  Raymond, 
.4/1».  de  dermaf.  et  de  sypfi.,  1887,  p.  157  et  25i.  —  Desdonnets,  Thèse  de  Paris,  1895-1894. 

(*)  Kaposi,  Wiener  tned.  Jahrh.,  1882,  p.  019.  —  Neisser,  l'iertel}.  f.  Dermat..  1885.  p.  47.  — 
PiCK,  Ibidem,  1884,  p.  5.  —  Taylor.  Med.  Reenrd.  New-York.  1888.  t.  .WXIII,  p.  261  (biblio- 
graphie). —  E.  Vidal,  Ann.  de  dermat.,  1885.  p.  021.  —  Arnozan,  Ibidem,  1888,  p.  540.  - 
Qi-iNQUAUD,  TniBiERGE,  Ibidem,  décembre  1889  (Congrès  de  dermatoloifie). 
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toujours,  ollo  (lôltulo  (Miliv  le  Iroisioiiic  mois  de  la  vie  el  la  fin  do  la  deuxièmo 
année  ('ii  fois  sur  -M»,  nous  dit  Taylor);  dans  un  cas  de  Kaposi,  à  seize  ans; 
<lans  un  cas  de  Schwinmier  à  (juaranle-cinq  ans.  On  voit  d'abord  un  érylhème 
qui,  de  la  lace,  descentl  peu  ;\  peu  sur  le  haut  du  thorax,  puis,  au  bout  de 
(pu'ltpu's  semaines  ou  cpudiiues  mois,  fait  place  à  des  macules  pigmenlaires  ou 
à  des  télangiectasies.  De  là  des  taches  de  forme  et  de  dimensions  variables, 
irréj^ulières,  un  peu  saillantes;  les  unes  brunes  ou  noires,  les  autres  rouges, 
vasculaires.  Très  nombreuses  chez  les  jeunes  sujets,  elles  deviennent  moins 
abondantes  après  quinze  ou  seize  ans.  Des  altérations  alrophi(pies  se  produisent 
au  bout  d'un  certain  temps;  la  peau  de  la  face,  amincie,  laisse  transparaître  les 
vaisseaux  dilatés,  et  parfois  la  rétraction  détermine  de  l'ectropion,  de  l'atrésie 
des  narines  ou  de  la  bouclie.  Puis,  en  même  temps  que  les  lésions  précédentes 
occupent  certaines  régions,  des  tumeurs  épithéliales  se  développent,  multiples, 
d'abord  semblables  aux  verrues  séniles.  Lé  plus  grand  nombre  sont  éliminées 
spontanément  et  laissent  après  leur  chute  des  cicatrices  analogues  à  celles  de  la 
variole.  Mais  toutes  n'ont  pas  une  semblable  bénignité.  Quelques-unes,  surtout 
au  voisinage  des  orifices  muqueux,  s'ulcèrent,  creusent,  détruisent;  les  gan- 
glions correspondants  s'engorgent,  et  le  patient  meurt  cachectique,  en  général 
vers  vingt-cinq  ans.  Il  est  à  remarquer  que  les  lésions  occupent  principalement 
les  parties  découvertes,  et  que  là  surtout  elles  deviennent  ulcéreuses.  Leur  évo- 
lution est  précipitée  par  le  séjour  à  l'air  vif,  et  Thibierge  a  fait  observer  que 
presque  tous  les  malades  sont  des  campagnards.  La  maladie  frappe  souvent 
plusieurs  enfants  d'une  même  famille.  Il  n'y  a  pas  d'hérédité  directe,  mais  on  a 
constaté  parfois  des  antécédents  cancéreux. 

Traitement.  —  Dans  le  xeroderma  pigriœntosum  il  va  sans  dire  que  le  traite- 
ment chirurgical  est  nul.  Pour  les  lupus  dégénérés  l'ablation  au  bistouri  devra 
être  rapide  et  large;  mais  trop  souvent,  à  la  face,  elle  devient  vite  impraticable, 
et,  en  tout  cas,  elle  nécessite  des  réparations  autoplastiques  importantes. 

Pour  l'ulcère  chancreux  encore  bien  limité,  les  caustiques  fournissent  d'assez 
bons  résultats,  à  condition  d'être  énergiques.  Sans  quoi  ils  donnent  un  coup  de 
fouet  au  noli  me  tangere.  Les  caustiques  arsenicaux  ont  joui  d'une  longue 
vogue,  depuis  la  pâte  de  Guy  de  Chauliac  jusqu'à  celle  de  Rousselot  ('). 
D'autres  auteurs  préfèrent  la  pale  de  Vienne.  Plus  récemment,  Lutz,  Mosetig- 
Moorhof,  E.  Doyen,  ont  préconisé  l'acide  lactique.  Landowski  a  cherché  à  vul- 
gariser l'emploi,  populaire,  paraît-il,  chez  des  sauvages  d'Amérique,  du  suc  de 
VEupJiorlna  Icterodex.  Et,  surtout  depuis  Tedeschi  (1846)  et  Milon  (1851),  on  a 
vanté  les  bons  efTels  du  chlorate  de  potasse  (^).  Ce  sel  est  appliqué  en  solution 
concentrée  ou  même  en  poudre.  Darier  (^)  a  utilisé  récemment  l'action  élective 
des  cellules  épithéliales  pour  le  bleu  de  méthylène.  Après  avoir  bien  décapé 
l'ulcération,  on  l'aneslhésie  à  la  cocaïne,  puis  on  l'imbibe  au  bleu  de  méthylène 
et  on  touche  à  l'acide  chromique  à  1/5,  avec  un  stylet  d'acier,  les  points  qui  ont 
pris  la  couleur.  On  répète  cette  action  4  ou  5  fois,  à  deux  ou  trois  jours  d'inter- 
valle, puis  on  panse  au  bleu  de  méthylène  simplement.  Le  traitement  dure  de 
trois  semaines  à  deux  mois. 

(•)  Voy.  Garés,  Thèse  de  Paris,  1882,  n»  182. 

(*)  Voy.  sur  ce  sujet  :  Bergeron,  Bull,  de  VAcad.  de  méd.,  1863,  p.  275.  —  Euthyboule, 
Thèse  de  Paris,  1877.  n°  183.  —  P.  Reclus,  Gaz.  des  hop.,  1887,  p.  201.  —  Hyvernaud,  Thèse 
de  Paris,  1886-1887,  n°  196. 

(5)  Darier,  Ann.  de  demi,  et  de  syph.,  1893,  p.  731.  —  T.  Domet,  Thèse  de  doct.,  1894-1895. 
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Il  est  iiu'onteslablo  i\ui\  par  loulos  ces  applications,  on  obliont  des  succès.  De 
même  par  ]c  raclage  à  la  cuiller  Iranclianle.  mis  en  pralicpie  par  Esmarch,  par 
Schutz.  Mais  hien  souvent,  après  cicatrisation,  le  mal  repullule  sous  la  cica- 
trice. N'eùt-on  ilonc  pas  été  mieux  à  l'ahri  de  ce  dani>:er  si  l'on  eCit  enlevé  large- 
ment au  bistouri?  Si  l'on  intervient  de  bonne  heure,  alors  que  la  lésion  n'est 
pas  trop  vaste,  cette  extirpation  est  presque  toujours  facile;  mais  si  la  surface 
malade  est  très  étendue,  ou  bien  si  le  patient.  i)usillanime,  se  refuse  à  l'intcr- 
vention  chirurgicale,  on  sera  trop  heureux  de  n'èlre  pas  désarmé. 


IV 
CHÉLOlDE 


La  cliéloïde,  ainsi  appelée  parce  (pion  Ta  comparée  à  une  écrevisse  aux 
pattes  étalées,  est  une  tumeur  formée  de  tissu  cicatriciel.  On  en  distingue  deux 
variétés  :  la  cliéloïde  vraie  survient  spontanément;  la  chéloïde  fausxc  est  une 
maladie  d'une  cicatrice  préexistante,  et  elle  a  été  étudiée  dans  la  pathologie  des 
cicatrices.  Nous  aurons  à  nous  demander,  dans  un  instant,  si  l'on  peut  parler 
de  spontanéité,  mais  en  clinique  on  peut  admettre  jusqu'à  un  certain  point 
celte  division. 

Symptômes  et  marche.  —  La  chéloïde  a  été  décrite  d'une  façon  très  com- 
plète par  Bazin  ('),  à  l'article  duquel  nous  n'ajouterons  pas  grand'chose.  Nous 
en  supprimerons  la  cliéloïde  blanche,  qui  est  une  variété  de  sclérodermie. 

Elle  peut  siéger  en  n'importe  quelle  région  du  corps  :  au  cou,  à  la  joue,  à  la 
commissure  des  lèvres,  etc.  Mais  elle  est  le  plus  souvent  présternale,  inler- 
mammaire.  Elle  débute  d'une  manière  variable,  par  une  tache,  une  papule,  une 
pustule,  un  tubercule.  Peu  à  peu  elle  s'agrandit,  parfois  par  coalescence  d'élé- 
ments d'abord  distincts,  et  parvient  à  des  dimensions  très  variables.  D'après 
Leloir  et  Vidal,  souvent  elle  débute  par  plusieurs  noyaux,  dont  la  symétrie  est 
un  caractère  spécial  à  la  chéloïde  vraie. 

On  observe  alors  une  tumeur  [)lus  ou  moins  saillante,  à  surface  souvent 
inégale,  de  forme  arrondie,  ovale,  quadrilatère  ou  irrégulièrement  cylindrique, 
comparée  par  Retz  à  du  macaroni,  par  Aliberl  à  un  dragonneau,  à  une  croix 
de  Malte,  pouvant  présenter  des  lignes  entre-croisées  comme  les  barreaux  d'un 
grillage  (Gintrac),  ou  des  renflements  analogues  à  ceux  du  côlon  (Burnett). 
Souvent  de  ses  bords  partent  des  tractus  irradiés.  Parfois  des  noyaux  satellites 
s'observent  autour  de  la  masse  principale.  La  couleur  est,  en  général,  rosée  ou 
violacée,  avec  des  arl>orisations  vasculaires  visibles  surtout  à  la  périphérie.  A 
la  surface  de  la  tumeur,  l'épiderme  est  parfois  soit  luisant,  soit  ridé,  mais  il  ne 
desquame  pas.  Les  poils  sont  atrophiés,  mais  non  pas  détruits.  La  consistance 
est  ferme,  résistante,  élastique.  La  palpation  permet  de  s'assurer  que  la  tumeur 
reste  toujours  limitée  aux  téguments  et  est  mobile  avec  eux. 

Un  sujet  peut  porter  plusieurs  chéloïdes. 

Les  symptômes  subjectifs  sont  importants.  Il  y  a,  tout  au  moins,  un  ju-uiit 

(')  Bazin,  art.  Chéloïde  du  Dirt.  cncyd.  des  se.  méd.,  1874.  —  II.  Leloir  et  E.  ^'IDAL,  Ami. 
de  dermat.  et  de  syph.,  1890,  p.  193. 
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in;ii-([U('',  soin  (Mil  inlciiso:  parlois  des  picolciiuMits,  c[  iiK^nic  des  (''lanromcnts 
(riiiic  vivacilr  (>\li(Miit\  Los  (Nnilcurs  soni  (|iu'l(iiu'l'ois  provoquées  par  les  varia- 
lions  alinospliéricpics,  par  les  éiiiolioiis  morales,  parles  exercices  phvsiques  un 
|»eii  violeiils.  par  les  approches  »le  la  |>éiio(le  iiieiisl ruelle.  L'étal  {général  n'esl 
Miillemenl  iiinueucé. 

La  eliéloïde  n'a  pas  un  accroissement  indéfini.  Au  bout  d'un  temps  variable 
elle  devieni  slalioniiaii'e,  el  même  elle  peut  se  résorber  sponlanémenl.  Cette  ter- 
minaison, dont  Aliberla  publié  deux  exemples,  est  rare  d'après  Hazin.  Elle  peut 
avoir  lieu  au  moment  de  la  ménopause  (Alibcrt),  dont  Rayera  noté,  au  contraire, 
dans  un  cas  l'influence  fûcheuse.  Vallerand  de  la  Fosse  sig-nale  l'aggravation 
pendant  une  grossesse.  L'ulcération  est  possible,  mais  rare  (Vallerand  de  la 
Fosse,  Hutchinson). 

Étiologie  et  nature.  —  Vu  la  constance  de  la  récidive  locale  après  ablation, 
Alibert,  Lebert,  Vallerand  de  la  Fosse,  Velpeau,  ÎMichon,  Ginirac,  ont  considéré 
la  chéloïde  comme  une  sorte  de  cancer.  Bazin,  après  en  avoir  fait  une  scrofulide 
maligne,  l'a  rattachée  finalement  à  la  «  diathèse  fibro-plastique  ».  Toutes  ces 
opinions  sont  reléguées  parmi  les  conceptions  reconnues  erronées,  mais  il  reste 
établi  que  l'état  général  a  une  influence  réelle  :  les  sujets  sont  souvent  jeunes, 
volontiers  névropathes;  la  femme  est  peut-être  plus  souvent  atteinte;  l'hérédité 
est  notée  par  Alibert,  Rayer,  Burnett;  la  multiplicité  est  fréquente.  Enfin,  on  ne 
saurait  contester  la  prédisposition  des  scrofuleux.  Leloir  et  ^'idal,  Denériaz, 
ont  vainement  cherché  des  microbes  dans  la  masse  morbide. 

Mais  ces  causes  générales  peuvent-elles  suffire?  Il  semble  prouvé  que  non,  et 
la  chéloïde  dite  spontanée  ne  serait  que  la  chéloïde  d'une  cicatrice  insignifiante 
et  souvent  méconnue.  Déjà  Bazin  insiste  sur  les  causes  externes  —  chocs,  écor- 
chures,  plaies,  pustules  diverses,  etc.,  qui  «  localisent  »  l'airection.  Qu'est-ce  que 
tout  cela,  sinon  une  série  de  lésions  amenant  d'abord  une  petite  cicatrice?  Est-il 
permis,  de  même,  de  ranger  dans  la  chéloïde  «  spontanée  »  celle  dont  la  cause 
est  une  application  de  sangsues,  la  peine  du  fouet,  une  piqûre,  le  frottement  d'un 
bouton  de  chemise,  le  percement  du  lobule  de  l'oreille,  la  vaccination,  etc.? 
Mais  tout  cela  fait  défaut  pour  la  chéloïde  «  spontanée  »,  la  plus  commune, 
celle  de  la  région  préslernale.  Eh  bien,  là  encore,  de  même  qu'à  la  nuque,  on  a 
trouvé  une  lésion  initiale,  d'ordre  acnéique,  et  l'on  a  reconnu  que  l'on  est  sim- 
plement en  présence  d'une  aoié  cJiéloïdienne;  cette  petite  cicatrice  dégénère  au 
même  titre  que  celle  d'un  petit  furoncle.  Certains  auteurs  des  plus  recomman- 
dables  concluent  donc  que  la  chéloïde  «  spontanée  »  n'existe  pas  ('). 

Anatomie  pathologique.  —  Les  lésions  anatomiques  de  la  chéloïde  ont  été 
étudiées  par  Lebert  et  Firmin,  Burnett,  Robin  et  Lhonneur;  plus  récemment, 
par  Hébra  et  Kaposi,  Langhans,  Deneriaz(^);  c'est  en  somme  une  prolifération 
de  tissu  fibreux  qui  comprime  les  glandes,  mais  ne  les  détruit  pas  en  général, 
comme  l'a  fait  voir  Firmin.  Mais  Malassez  et  Landouzy  (^)  ont  observé  cet  étouf- 
fement  des  glandes.  D'après  Langhans  et  Deneriaz,  les  faisceaux  conjonctifs, 
épais,  n'occupent  que  les  parties  supérieures  de  la  couche  réticulaire  du  derme: 
la  couche  papillaire  reste  indemne.  Dans  les  tumeurs  récentes,  le  tissu  morbide 

(')  Voy.  Barthélémy  et  Colson,  Noie   à  Duhring,  loc.  cit.,  p.  545.  —  Hutchinson,  Med. 
Times,  25  mai  1885,  t.  I,  p.  670. 
(*)  Deneriaz,  Thèse  de  Berne,  1887,  et  Revue  mécl.  de  la  Suisse  romande,  1887,  p.  447  et  489. 
(')  Malassez  et  Landouzy,  Bull,  de  la  Soc.  amil,  1871,  p.  01  et  05. 
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est  riche  on  collules,  surloiil  au  (-(Mitro  où  elles  sont  «groupées  autour  des  débris 
d'un  follicule  pileux.  Plus  tard,  les  faisceaux  de  tissu  conjonctif  se  développent, 
mais  ce  tissu  reste  pendant  longtemps  riche  en  espaces  lyniphaliqucs  et  en 
cellules.  Kaposi  pense  «{ue  linté^-rité  relative  des  follicules  et  des  papilles  à 
la  surface  de  la  peau  i^eruiet  de  distinguer  histologiciuemenl  la  chéloïde  vraie 
des  cicatrices  hyperli-ophiques. 

Traitement.  —  Le  traitement  est  celui  de  la  chéloïde  cicalricicUe. 


FIBROMES    DE   LA    PEAU   —    FIBROMA    MOLLUSCUM 

Les  fibromes  de  la  peau  ont  souvent  des  caractères  spéciaux,  qui  sont  surtout 
la  mollesse  et  la  tendance  à  la  pédiculisation.  Mous,  ils  sont  appelés  molluscum; 
mous  et  pédicules,  ils  sont  nommés  mollu^icuin  pcwhdum.  Le  molluscum  est 
donc  une  variété  des  fibromes  de  la  peau.  Il  est  utile  de  bien  spécifier  ainsi  le 
sens  de  ce  terme,  qui  a  servi  à  désigner  les  lésions  les  plus  diverses. 

Dans  la  nomenclature  de  Willan,  le  mot  moUiiscion  a  le  sens  restreint  qui 
vient  de  lui  être  donné.  !NLais  bientôt  Baleman  a  décrit  le  molluscum  conlagio- 
sum.  A  partir  de  ce  moment,  ce  fut  à  qui  multiplierait  les  v^ariétés  :  Bielt, 
avec  de  petites  tumeurs  du  cou  chez  les  femmes  enceintes;  Rayer,  avec  un 
cancer  mollusciforme;  Aliberl,  avec  le  molluscum  fongoïde,  etc.  Ce  mélange  a 
acquis  son  plus  haut  degré  de  complexité  dans  un  travail  publié  par  Jacobowicz 
en  1840.  Depuis,  on  est  peu  à  peu  revenu  à  plus  de  simplicité.  Bazin  isola  nette- 
ment l'acné  varioliforme,  mais  il  conserva  le  molluscum  granuleux  (milium)  et 
le  molluscum  stéarique.  En  1875  encore,  Michel  décrit  trois  variétés  :  folliculaire 
(acné  varioliforme),  fibreuse  et  lymphadénique.  Malgré  cet  exemple  récent, 
Tusage  prévaut  de  plus  en  plus  —  et  avec  raison  —  de  réserver  le  nom  de  mol- 
luscum au  seul  fibrome  mou  de  la  peau. 

VEnNKCiL,  Note  sur  la  slrucUire  du  molluscuin  filjreux.  Mém.  de  la  Soc.  de  hiol.,  1854, 
p.  177;  1S55,  p.  IX.ï.  —  Vanzetti,  Bull,  de  la  Sor.  de  cliir.  Paris,  18G7,  2"  sér.,  t.  VIII,  p.  429.  — 
ViRCHOW,  Lor.  rii.,  t.  I,  p.  ">22,  18(57.  —  Michel,  art.  Mollcsccm  du  Dirt.  enryrl.  des  se.  méd., 
1875.  —  E.  Besnieh,  Les  dcimalo-fibronies.  Ann.  de  derta.  et  de  sypli.,  1880,  p.  205.  —  Dchuing, 
Loe.  rit.,  p.  495  (bibliographie  anglaise),  p.  547.  —  Maiîfan,  Molluscum  simplex  de  la  grande 
lèvre.  Bull,  de  la  Soc.  anal.,  1882,  p.  44().  —  Arxozan  et  Prioleac,  Sur  les  dcrmato-fdjromes 
congénitaux.  Ann.  de  dermat.  et  de  sypli..  1885,  p.  688.  —  E.  Bocdet,  Contribution  à  l'étude 
du  fibroma  mollusrum.  Thèse  de  Paris,  1885-1884,  n°  50.  —  Barry,  Étude  clini(iue  sur  le  mol- 
luscum pendulum.  Thèse  de  Paris,  188i-S5,  n"  15i  (traduit  le  mémoire  de  Recklinghacsen). 
—  H.  Kriege,  Uebcr  das  Verhalten  der  Nervenfasern,  etc.  Virrhovfs  Arch.,  1887,  t.  CVIII, 
]}.  406.  —  PoMORSKr,  Ein  Fait  von  Rankcnnourom,  etc.  Virchow's  Arch..  1888,  t.  CXI,  p.  00.  — 
P.  Marie,  Leçons  de  rliaUjue  méd.  Paris,  189(1,  p.  2i2. 

Variétés.  —  Ernest  Besnier  a  divisé  les  fibromes  cutanés  en  deux  classes, 
suivant  quils  naissent  dans  la  peau  ou  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané.  Ceux 
de  la  peau  proviennent  soit  des  couches  superficielles,  soit  des  couches  pro- 
fondes du  derme.  A  ces  différences  d'origine  correspondraient  des  différences 
cliniques  :  le  fibrome  de  l'hypoderme  est  une  petite  tumeur  sphérique,  plus  ou 
moins  molle  et  dure;  le  fibrome  profond  du  derme  est  dur  aussi,  plus  sessile. 
C'est  le  fibrome  superficiel  du  derme  qui  est  mou  et  qui  tend  à  devenir  pendu- 
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liiin.  Colto  clnssificalion  est  en  ^'•ôiUM'al  oxaclc,  mais  olh*  est  trop  al)solue.  II  y  a 
dos  libromos  mous  cl  pôdiculisés  qui  proviemu'iit  du  tissu  sous-culaué.  Il  ne 
faut  donc  pas  abuser  de  ces  distinctions,  commodes  cependant  au  point  de  vue 
didacticiue. 

Anatomie  pathologique.  —  Les  rd)romes  durs  ont  la  structure  vulgaire  des 
libromos  fascicules;  il  osl  donc  inutile  d'y  revenir.  Les  libromes  mous  présentent 
au  contraire  quelques  particularités,  aussi  bien  anatomiques  que  cliniques. 
C/ost  d'eux  seuls  qu'il  va  (^Ire  question.  Il  y  on  a  doux  variétés  :  le  fibrome  .soli- 
taire et  les  fibromes  multiples. 

Le  fibrome  mou  solitdire  se  caractérise  à  l'ordinaire  par  son  adhérence  intime 
au  derme;  par  sa  coupe  blanche  ou  rosée,  d'où  s'écoule  un  li([uide  miscible  à 
l'eau,  coagulablc  par  les  acides  et  la  chaleur.  De  son  pédicule  partent  parfois, 
mais  non  toujours,  des  tractus  fibreux  qui  de  là  irradient  dans  le  tissu  cellulaire 
sous-cutané.  Dans  ce  pédicule  sont  quelques  vaisseaux  assez  gros,  mais  la  masse 
morbide  est  peu  vasculairo.  Le  noyau  fibreux  peut  être  très  peu  de  chose  et  la 
tumeur  se  réduire  à  un  pli  cutané,  où  la  peau  est  épaissie. 

Au  microscope,  le  slroma  apparaît  avec  les  attributs  du  tissu  fibreux.  INIais 
les  mailles  on  sont  très  larges,  remplies  de  cellules  petites,  rondes  ou  étoilées, 
limitées  par  la  charpente  conjonctive  du  derme  où  les  glandes,  les  poils  sont 
normaux.  D'après  Recklinghausen,  les  cellules  sont  disposées  en  colonnettes 
cylindroïdes  divisées  dichotomiquement;  c'est  qu'elles  ont  leur  origine  le  long 
des  voies  lymphatiques,  et  cotte  tumeur  est  un  lympJiangio-fibrome.  C'est  ana- 
logue, on  le  voit,  à  la  conception  de  Virchow,  qui  parle  de  fibrome  éléphantia- 
sique.  Mais  Virchow  réunit  dans  le  même  chapitre  le  fibrome  et  l'éléphantiasis, 
doctrine  à  laquelle  on  ne  saurait  plus  souscrire  aujourd'hui. 

Les  vaisseaux,  peu  abondants,  ont  quelquefois  des  parois  embryonnaires,  et, 
dans  un  cas  de  Marfan,  il  en  est  résulté  une  grande  tendance  aux  hémorragies. 
Les  accidents  inflammatoires  ne  sont  pas  rares  et  ils  entraînent  une  accumula- 
tion assez  grande  de  cellules  embryonnaires,  que  Duret  et  Lagrange  semblent 
avoir  eu  tort  de  rapporter  à  une  évolution  sarcomateuse  ('). 

La  structure  qui  vient  d'être  exposée  est  la  plus  fréquente,  mais  il  y  a  quelques 
variétés.  Ainsi  Desnos (*)  a  vu  la  tumeur  être  formée  de  tissu  fibreux  dense; 
inversement,  Wagner,  Ghambard,  ont  trouvé  du  tissu  myxomateùx.  Dans 
quelques  cas,  enfin,  des  fibres  musculaires  lisses  sont  éparses  dans  la  tumeur, 
et  cela  à  peu  près  exclusivement  pour  les  molluscums  du  scrotum,  de  la  grande 
lèvre  surtout.  Ces  faits,  observés  par  exemple  au  scrotum  par  Trélat  et  Ghal- 
land,  et  à  la  grande  lèvre  par  un  grand  nombre  d'auteurs,  ont  été  attribués  aux 
myomes  de  la  peau.  Ils  constituent  la  majeure  partie  des  myomes  dartoïques. 
Mieux  vaut  (et  la  chnique  appuie  ici  fhistologie)  en  faire  des  fibromes  ayant 
entraîné  des  fibres  lisses  on  raison  de  la  structure  spéciale  de  l'hypoderme. 
Parmi  les  faits  rares,  je  signalerai  la  formation  de  foyers  xanthomateux,  notée 
par  Chambard  et  Malassez,  par  Chambard  et  Gouilloud. 

Des  opinions  diverses  se  sont  produites  sur  Voriyine  de  ces  néoplasmes. 
Rokitansky  les  localise,  au  début,  dans  les  mailles  profondes  du  derme;  Rind- 
tleisch  et  Besnier,  au  contraire,  dans  le  corps  papillaire.  Pour  Virchow,  pour 
Bazin,  il  faut  invoquer  l'hyperplasie  du  tissu  conjonclif  qui  entoure  les  aréoles 

(•)  Lagrange  et  Duret,  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  1873,  p.  459,  487,  494. 

(-)  Desnos,  Molluscum  fibreux.  Bull,  de  la  Soc.  méd.  des  hôp.  Paris,  1872,  p.  26. 
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^graisseuses.  Au  dire  (rililton  FaiJ:p:o  et  Ilowse,  la  lunieur  vient  du  tissu  con- 
neclif  qui  enveloj)pe  les  l'ollieules  pilo-sébacés.  Il  semble,  en  réalité,  que  toutes 
les  provenances  soient  possibles.  En  IS82,  Recklinghausen  a  repris  ces  questions. 
Il  a  établi  des  tlilVérences  de  structure  entre  les  diverses  régions  du  tissu  con- 
jonclif  de  la  peau:  dans  la  charpente,  autour  des  vaisseaux  sanguins  cl  lympha- 
tiques, autour  des  nerfs  et  des  glandes.  D'un  point  ;\  l'autre  la  «  porosité  »,  la 
vascularité.  les  dispositions  cellulaii-es  varient.  (Vcst  ainsi,  nous  l'avons  déjà  vu, 
tju'il  l'ait  du  mulluscum  solitaire  un  lymphangio-fdjrome.  Le  molluscum  géné- 
ralisé serait,  au  contraire,  un  neuro-fibrome. 

Il  existe,  en  elVet,  des  observations  de  inolluxcion  génrralisr.  Là  les  tumeurs 
sont  multiples,  pour  la  plupart  petites.  Recklinghausen  a  examiné  deux  laits  de 
ce  genre,  et  il  affirme  qu'il  s'agissait  de  neuro-fibromes,  de  névromes  si  l'on 
veut  désigner  de  ce  nom  toute  tumeur  des  neifs.  Aucun  auteur,  en  elTet,  n'a 
j)arlé  ici  de  névromes  vrais.  Recklinghausen  s'appuie  d'abord  sur  la  structure 
intime,  semblable  à  celle  du  tissu  conjonctif  périnerveux.  De  plus,  une  recherche 
attentive  permet  de  trouver  un  filet  nerveux  qui  traverse  la  tumeur;  et  sur  les 
ramuscules  nerveux  voisins  le  microscope  révèle  de  petits  renflements,  des 
fibromes  en  miniature.  Enfin,  la  coexistence  de  fibromes  multiples  le  long  des 
troncs  nerveux  des  membres  a  été  notée  par  Hesselbach,  Hitchcok,  Verneuil. 

Depuis  le  travail  de  Recklinghausen,  des  faits  confirmatifs  ont  été  observés 
par  Mordzejewski,  Trélat,  Boudet,  Hurthle;  des  examens  histologiques  probants 
ont  été  publiés  par  Bockhardt,  par  Kyrieleis.  Mais  aussi  Lahmann,  Philipson('), 
ont  en  vain  cherché  toute  connexion  avec  les  nerfs.  On  doit  donc  admettre, 
jusqu'à  nouvel  ordre,  que  ces  fibromes  multiples  peuvent  naître  autour  de 
n'importe  quel  élément  du  derme;  Recklinghausen  a  bien  démontré  l'importance 
des  fibromes  des  nerfs,  mais  on  ne  saurait  lui  accorder  l'opposition  absolue 
entre  le  fibrome  unique  et  les  fibromes  multiples.  La  clinique  enseigne,  en  effet, 
que  dans  cette  dernière  forme  une  ou  deux  tumeurs  prennent  parfois  un  grand 
accroissement,  acquièrent  le  volume  du  molluscum  solitaire,  et  quand  on  les 
enlève  on  leur  trouve  aussi  sa  structure. 

Étude  clinique.  —  Il  faut  distinguer  le  molluscum  généralisé  et  le  molluscum 
solitaire. 

a.  MoLLuscu.M  GÉNÉRALISÉ.  —  La  pcau  est  couverte  de  tumeurs  plus  ou  moins 
nombreuses,  plus  ou  moins  saillantes,  arrondies,  molles,  indolentes.  Elles 
siègent  en  n'importe  quelle  région;  elles  sont  rares  à  la  paume  des  mains  et  à  la 
plante  des  pieds,  mais  Mordzejewski  a  observé  cette  localisation.  Le  volume 
varie  de  celui  d'une  tête  d'épingle  à  celui  d'une  noisette,  d'une  noix;  les  dimen- 
sions d'un  œuf  de  poule  sont  rares.  Les  plus  petites  de  ces  tumeurs  échappent  à 
la  vue,  mais  le  doigt  les  sent,  enchâssées  dans  le  derme  comme  des  grains  de 
plomb.  Un  peu  plus  grosses,  elles  sont  arrondies,  sessiles.  Plus  grosses  encore, 
elles  tendent  à  se  pédiculiser.  Sur  elles,  la  peau  est  tantôt  normale,  tantôt  un 
peu  rose,  tantôt  parcourue,  au  sommet,  de  fines  arborisations  vasculaires  qui  lui 
«lonnent,  de  loin,  un  aspect  violacé.  La  consistance  est  variable,  mais  toujours 
molle.  De  ces  tumeurs,  les  unes  sont  tendues,  les  autres  fiasques,  comme  un 
scrotum  vide,  comme  un  grain  de  raisin  vidé  de  ses  pépins,  dit  Bazin.  Mais,  en 

(')  A.  Philipson,  Beitrâge  sur  Lehre  von  Fihroma  molluscum.  In  Virchovj's  Arrhiv,  1887, 
U  ex,  p.  602. 
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prenanl   cnfro  deux  doi^ls  ci*  ix'lil    pli  cnljnir,   on  y  seul  un  nodule  cenlral, 
arrondi,  lohulé  parfois. 

Dans  (pu'Kpu's  ohservalions,  des  |)lu''n()inènes  nerveux  déposent  en  laveur  de 
Topinion  de  Ueeklin^hausen.  Sur  un  malade  de  Hergniann,  les  tumeurs  étaient 
aneslhésicpu^s;  sur  un  aulre,  de  Michel,  elles  dispnrureni,  laissant  ;\  leur  suile 
des  zones  insensibles. 

L'évolulion  de  ces  tumeui-s  est  1res  lente,  slationnairc  dans  bien  des  cas; 
l'état  ji^énéral  reste  bon.  Sur  (pielqucs  malades,  même,  elles  subissent  à  un 
moment  donné  une  régression  à  peu  près  complète,  et  il  persiste  à  leur  place  de 
peliles  excroissances  flascpu^s.  Dans  certains  cas,  au  contraire,  et  surtout  à 
l'occasion  de  la  puberté,  d'une  grossesse,  une  ou  plusieurs  de  ces  tumeurs  s'ac- 
croissent et  prennent  l'aspect  du  molluscum  solitaire.  Sauf  cette  circonstance, 
les  accidents  sont  nuls  et  le  malade  ne  consulte  guère  le  médecin;  c'est  à  propos 
d'une  alï'eclion  intercurrente  que  plusieurs  de  ces  observations  ont  été  recueiUies. 

Vétmle  étiologiqiie  fournit  quelques  renseignements  intéressants.  Les  femmes 
sont  plus  sujettes  à  cette  afiection,  congénitale  quoi  qu'en  ait  dit  Hardy;  le 
récit  des  malades,  de  leurs  parents  est  affirmatif  sur  ce  point,  et  l'on  remarque, 
en  outre,  que  la  coexistence  de  nœvi  vasculaires  ou  pigmentaires  est  fréquente. 
L'hérédité  est  incontestable  chez  des  malades  de  Hesselbach,  Virchow,  Hecker; 
ou  bien,  les  parents  étant  indemnes,  plusieurs  enfants  ont  été  atteints  (Reckling- 
hausen,  Hitchcock,  Murray.(').  Hébra  prétend  que  ces  sujets  ont  souvent  un 
développement  physique  et  intellectuel  imparfait;  les  autres  auteurs,  sauf 
Duhring,  y  contredisent. 

b.  Molluscum  soLiTAmE.  —  C'est  le  vrai  molluscum  pendiihim.  Il  ne  faut  pas 
prendre  à  la  lettre  le  terme  «  solitaire  »,  car  il  y  a  quelquefois  deux,  trois  tumeurs, 
mais  le  fait  est  relativement  rare,  sauf  quand  il  s'agit  de  fdjromes  multiples  dont 
quelques-uns  ont  pris  un  grand  développement. 

Les  siégea  ordinaires  de  ces  néoplasmes  sont  la  tempe,  les  paupières,  la  nuque, 
la  poitrine  et  surtout  la  grande  lèvre.  Une  observation  de  Tillaux  concerne  la 
plante  du  pied;  une,  de  Michel,  le  conduit  auditif  externe. 

Uéliologie  montre  que  les  patients  sont  âgés,  que  le  sexe  n'a  pas  d'influence. 
Mais,  de  ce  que  la  lésion  est  devenue  évidente  à  l'âge  adulte,  il  ne  s'ensuit  pas 
qu'il  faille  toujours  exclure  toute  idée  de  congénitalité.  Plusieurs  malades  ont 
raconté  à  leur  chirurgien  que  de  tout  temps  ils  s'étaient  connu,  sur  la  région 
afl'ectée,  un  nœvus  pigmentaire  ou  verruqueux,  une  petite  tumeur  qui  s'est 
mise  à  grossir.  Ces  faits  sont,  en  somme,  assez  analogues  aux  fdjromes  multiples 
dont  un  ou  deux  deviennent  volumineux. 

Pour  les  molluscums  réellement  acquis,  des  lésions  traumatiques  sont  assez 
.souvent  la  cause  déterminante.  Le  point  malade  a  parfois  été  soumis  à  des  frot- 
tements. Demarquay  a  relaté  l'histoire  d'une  dame  qui,  brisant  sous  elle  un 
vase  de  porcelaine,  se  coupa  la  grande  lèvre  :  un  fibrome  défigura  la  cicatrice. 
Au  Brésil,  Tschudi  et  Langrand  racontent  que  chez  les'  nègres  la  moindre 
plaie  en  est  facilement  cause;  et  la  race  a  de  l'importance,  si  l'on  en  croit  non 
seulement  ces  auteurs,  mais  aussi  les  observations  recueillies  par  T.  Farquhar 
et  Tilbury  Fox  dans  la  race  chinoise. 

Le  molluscum  pencluhnn  une  fois  constitué,  Vaspect  diffère  suivant  que  la 
tumeur  est  arrondie  ou  aplatie. 

(')  MuRRAY,  d'aprè.s  Gaz.  hehdnm.,  1873,  p.  221.  Les  trois  enfants  étaient  nés  d'un  mariage 
consanguin. 
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La  forme  arrondie  est  la  plus  foininuno.  La  luinour  est  lisse  ou  lobulée;  elle 
est  pédiculée  et,  avee  le  leuips,  pend  de  jilus  eu  plus.  Chassaignac  a  fait  voir 
eu  I8()G  à  la  Société  de  chirurgie  un  malade  dont  le  fibrome,  inséré  sur  le  haut 
de  la  poitrine,  avait  alloui^é  son  pédicule  jusqu'à  venir  toucher  le  pubis.  On 
conçoit  c()nil)ien  est  mobile  cette  masse  ipii  oscille  comme  un  pendule.  Sur 
elle,  la  peau  est  normale  ou  pigmentée,  quelquefois  sillonnée  de  veines 
bleuAtres;  elle  est  tantôt  lisse,  tant()t  ridée,  rugueuse.  L'état  des  poils  est 
variable;  écartés,  vu  la  distension  de  la  région,  ils  sont,  comme  volume,  nor- 
maux, hypertrophiés  ou  atrophiés,  absents  mémo.  Les  orifices  des  follicules 
sébacés  sont  souvent  élargis,  et  la  peau,  grasse,  ressemble  à  une  passoire.  La 
palpation  démontre  que  cette  masse  est  molle,  tluctuante  même.  Ou  bien  la 
poche  est  mal  tendue,  ilasque,  et  la  consistance  est  celle  des  mamelles  qui 
pendent  flétries.  On  peut  sentir  h  la  pression  une  lobulalion  grenue,  capable 
d'en  imposer  pour  un  lipome. 

Dans  la  forme  aplatie,  on  est  en  présence  de  ce  que  certains  auteurs  appellent 
ilermatoli/fiis.  A  la  face,  au  cou,  au  tronc,  s'insère  un  pli  cutané  qui  tombe 
plus  ou  moins  bas.  La  ressemblance  était  grande,  dans  un  cas  de  Nélaton, 
avec  un  manteau  vénitien  qui  de  la  nuque  descendait  en  arrière  jusqu'au 
sacrum,  en  avant  jusqu'à  l'épigastre.  Valentine  Mott  (')  a  vu  un  pli  analogue 
aller  de  l'oreille  à  l'ombilic.  On  pourrait  citer  bien  des  faits  de  ce  genre,  dus  à 
Lucke  ('),  Fritsche,  Stokes,  Wedden  Cooke,  etc.  Un  des  plus  célèbres  est 
celui  d'Eleonor  Fitzgerald,  femme  vue  parJ.  Bell  :  un  énorme  repli,  long  de 
■1",50,  naissait  de  l'oreille  et  de  derrière  la  tête,  couvrait  le  cou,  la  poitrine  et 
l'abdomen,  et  tombait  en  bourrelets  volumineux,  semblables  à  des  paquets 
d'intestin  ;  quand  la  femme  était  assise,  elle  devait  tenir  sur  les  genoux,  des 
deux  mains,  cette  tumeur  monstrueuse. 

Pronostic,  complications.  —  Il  est  inutile  d'insister  sur  la  difîormité,  sur  la 
gêne  mécanique.  Chez  les  malades  de  Nélaton,  de  Marcacci  (^),  le  poids  du 
néoplasme  a  luxé  l'articulation  sterno-claviculaire.  Mais  —  qu'il  s'agisse  de  la 
forme  arrondie  ou  de  la  forme  aplatie  —  l'indolence  est  complète  et  les  sujets 
ont  volontiers  une  insouciance  qui  étonne.  Pozzi  a  enlevé  un  molluscum  pesant 
1 1  kilogrammes  et  siégeant  dans  une  région  où  pourtant  il  devait  gêner,  car  il 
pendait  de  la  mamelle  à  la  cuisse  ;  il  avait  mis  dix  ans  à  se  développer.  A  la 
face  même,  où  cependant  la  difformité  est  précoce,  le  volume  est  quelquefois 
surprenant  :  témoin  les  observations  de  Lucke,  de  J.  Bell. 

Quelques  accidents  sont  cependant  notés.  Pour  les  moUuscums  de  la  grande 
lèvre,  Marfan,  Budin,  signalent  les  congestions  pendant  les  règles,  pendant  la 
grossesse.  Les  frottements  répétés  sont  capables  de  produire  des  ulcérations 
par  lesquelles  Marfan  a  vu  se  faire  des  liémorragies  graves.  Les  complications 
in/ïammatoires  ne  sont  pas  rares,  et  il  y  a  là  une  analogie  avec  l'éléphantiasis. 
La  peau  devient  rouge,  luisante,  tendue,  un  peu  douloureuse,  et,  après  une  série 
de  poussées  de  ce  genre,  elle  reste  rugueuse,  mamelonnée,  fissurée,  quelque- 
fois exulcérée  et  saignante;  les  ganglions  correspondants  sont  un  peu  engorgés. 
L'abondance  des  cellules  embryonnaires  dans  un  cas  de  ce  genre  a  fait  admettre 
à  tort  par  Lagrange  et  Duret  une  dégénérescence  sarcomateuse. 

(')  V.  Mott,  Remarks  on  a  particuliar  form  of  lumor  of  the  skin  denominaled  pachyde^^mocele. 
In  Med.  chir.  TransacL,  1854,  t.  XXXVII,  p.  155. 

(*)  R.  SciiCLTZE,  Ein  Fall  von  sehr  grossem  Fibroma  molluscum.  In  Deutsche  Zeitschrift  fur 
€hir.,  1880,  t.  XIII,  p.  573. 

(^)  yixnCACCi,  Di  uti  raroesemplo  di  fibroma  mollusco.  In  Giorn.  ital.  délie  mal.  ven.^1879,  p.  193. 
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Celte  dégénérescence  n  élé  coiislalée  (l;ins  le  inollnscimi  siolil.iirc  jiar 
K.  ^^';^l4■n(M^  Malnssez  ('),  dans  le  niolliiscinn  ninlliplc,  par  (^iniinino,  par  \\'esl- 
phalen.  On  |>lnl(M  ce  deiiiier  anieur  a  donné  ses  soins  à  nn  lionnne  de  li'cnle- 
cincj  ans  (pii,  alleini  de  nenro-lilti'onies  cnlanés  mniliples,  snccoml)a  -^  nn  sarcome 
dn  crenx  j»oplité,  j)rol)al)lemenl  (•onsécnlir<\  nn  neni'o-fihronie  profond  (*). 

La  tlr(j(''ii(''rc!<ccnrc  cnnci'reitxc,  épithéliale  on  carcinomatense,  a  été  constatée 
j)ar  Cham])ard  snr  une  pièce  de  Trélat,  par  Lerei'ait  (^).  Quoique  dans  ces 
observations  la  tumeur  ait  été  enlevée  avant  d'avoir»présenté  des  phénomènes 
cliniques  spéciaux,  ces  constatations  anatomicines,  jointes  à  la  possibilité 
de  la  transformation  sarcomateuse,  doivent  conduire  à  quelques  réserves  pro- 
nostiques. 

Sauf  ces  complications  rares,  le  pronostic  est  bénin.  Il  dépend  avant  tout 
du  volume  de  la  tumeur  et  des  diflicultés  opératoires  qui  en  résultent.  Après 
aljlalion,  ces  tumeurs  ne  récidivent  pas. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  différentiel  n'est  pas  à  débattre.  Les  diverses 
lésions  cutanées  appelées  molluscum  ne  se  ressemblent  que  par  le  nom,  et  il 
serait  superflu  de  résumer  ici  les  caractères  de  Facné  varioliforme,  de  la  lym- 
phadénie  cutanée.  La  description  des  myomes  cutanés  viendra  plus  loin. 

Pour  les  molluscums  généralisés,  on  doit  se  demander  s'il  ne  s'agit  pas  de 
neuro-fdjromes  et  l'on  doit  examiner  avec  soin  tous  les  troncs  nerveux  acces- 
sibles à  la  palpation. 

Pour  le  molluscum  pcnduluni  volumineux  à  consistance  grenue,  la  sensation 
ressemble  assez  à  celle  d'un  lipome.  Or  le  lipome,  lui  aussi,  peut  se  pédiculiser, 
devenir  vraiment  pendulum  (^).  Le  diagnostic  n'en  est  guère  possible.  Cette 
erreur,  rare  il  est  vrai,  n'a  d'ailleurs  aucune  importance  pratique. 

Traitement.  —  Le  seul  traitement  de  ces  tumeurs  est  l'ablation. 

L'extirpation  des  tumeurs  solitaires  et  volumineuses  est  absolument  indiquée. 
On  a  dit  qu'après  l'ablation  des  grosses  masses  au  bistouri,  les  érysipèles,  les 
lymphangites  ont  une  grande  fréquence;  ces  fibromes  éléphantiasiques  ressem- 
bleraient ici  encore  à  l'éléphantiasis.  Aussi  a-t-on  préconisé  le  fer  rouge,  et 
récemment  encore  Pozzi  a  usé  de  la  ligature  élastique.  Mais  depuis  l'emploi 
des  méthodes  antiseptiques  on  doit  recourir  exclusivement  au  bistouri,  et  les 
succès  se  sont  multipliés,  même  pour  les  molluscums  énormes  qui,  jusqu'à  ces 
dernières  années,  donnaient  une  grande  mortalité.  Certains  fd^romes  diffus  ne 
peuvent  pas  être  enlevés  entièrement,  on  en  excise  alors  des  fragments  en  forme 
de  quartier  d'orange  et  l'on  suture  les  lèvres  de  la  plaie.  Plusieurs  opérations 
de  ce  genre  ont  été  conduites  avec  succès,  à  la  face  surtout. 

Lorsqu'on  se  trouve  en  présence  de  fdîromes  cutanés  généralisés,  l'abstention 
est  la  règle.  Il  y  a  toutefois  quelques  indications  opératoires  :  on  enlèvera  les 
tumeurs  qui  tendent  à  s'accroître  et  celles  qui  sont  cause  d'une  difformité. 

(*)  Malassez,  Bull,  de  la  Soc.  anal.,  1871,  p.  25,  87,  145,  151. 

(*)  Westphalen,  Virchoiv's  Arch.,  1887,  t.  GX,  p.  29.  —  Cimmino,  Giorn.  ital.  délie  mal.  ven. 
e  délie  pelle,  mars  1891,  p.  28. 

(^)  Outre  la  thèse  de  Lerefait,  Thèse  de  Paris,  1884-1885,  n°  155,  consultez  sur  ce  point 
spécial  :  Sciimidt,  France  méd.,  1879,  p.  481  ;  Ohs.  de  Trélat,  exam.  histologique  par  Cham- 
BARD,  Arch.  de  pliys.,  1879,  p.  350.  —  Chamdard,  Ann.  de  derinat.  et  de  sypii.,  1883,  p.  61. 

(*)  Decaisne,  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  1876,  p.  363.  —  Bailly  (de  Ghambly),  Ibid.,  1886,  p.  424. 
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VI 

TUMEURS    DIVERSES 

Myomes.  —  Les  myomos  de  la  peau  prosontonl  d'assez  nombreuses  analogies 
avec  les  libromes.  Eux  au^si  sont  de  deux  espèces  :  multiples  el  solitaires. 

Dcf^  myoïncs  ))u(ltij)lcs  ont  élé  lioiiNés  par  Verncuil,  en  1858,  sui*  un  cadavre 
de  l'Kcole  pi'alupie  (').  11  y  a  <piel(pies  années,  E.  Besnier  (*)  a  observé  une 
femme  (pii  en  était  atteinte  el  portait,  à  côté  de  taches  arrondies,  rosées,  à 
peine  saillantes,  de  petites  tumeurs  difîéranl  du  molluscum  proprement  dit 
surtout  par  une  consistance  plus  g-i-ande.  Une  de  ces  tumeurs  fut  enlevée,  et 
Balzer  y  trouva  des  fibres  lisses,  un  peu  de  tissu  conjonctil"  et  quelques  filets 
nerveux.  En  1858,  Verneuil  avait  vu,  à  côté  de  ces  éléments  el  de  quelques 
fflandes  sébacées  et  sudoripares,  des  fd)res  striées  analogues  à  celles  du  cœur. 
Depuis  que  liesnier  a  attiré  l'attention  sur  la  consistance  spéciale  de  ces 
myomes,  parfois  confondus  avec  le  molluscum  fibreux,  le  diagnostic  exact  a  été 
posé,  avant  l'examen  histologi(iue,  sur  des  malades  dont  l'observation  a  été 
publiée  par  Arnozan  et  ^"aillard,  par  Brigidi  el  SMarcacci  (">). 

Les  myomes  isolés  ont  plus  d'intérêt  pour  le  chirurgien.  On  les  a  rencontrés 
<Ians  toutes  les  régions  du  corps  :  à  la  face  palmaire  de  la  main  ou  des  doigts 
(Lumnitzer,  Axel  Key),  à  la  cuisse  (Santesson).  Mais  la  plupart  du  temps  ils 
occupent  (el  là  plusieurs  tumeurs  voisines  peuvent  coexister)  les  régions  où  un 
plan  musculaire  lisse  double  la  face  profonde  de  la  peau.  Ces  «  régions  dar- 
toïques  »  sont  le  scrotum,  la  grande  lèvre,  l'aréole  du  mamelon.  A  la  mamelle, 
on  cite  les  observations  de  Virchow,  de  Klob,  de  Sokoloff;  au  scrotum,  celles 
<le  Forsler,  de  Trélat  et  Challand(*).  J'ai  déjà  fait  allusion  aux  myomes  de  la 
grande  lèvre  à  propos  du  molluscum  de  cette  région.  Une  discussion  surgit,  en 
effet,  pour  ces  myames  'lartoïqucs,  et  il  s'agit  probal)lemenl  de  molluscums 
fibreux  auxquels  se  sont  mêlées  des  fibres  musculaires  lisses,  en  raison  de  la 
structure  même  de  la  région. 

Les  myomes  chirurgicaux  constituent  des  tumeurs  qui  tendent  à  se  pédicu- 
liser  et  sont  à  peu  près  identiques  au  molluscum  fibreux.  Dans  quelques  obser- 
vations cependant,  pour  les  myomes  darloïques,  on  signale  un  symptôme  qui 
permet  d'établir  le  diagnostic.  La  tumeur  réagit  au  froid,  aux  irritations 
diverses,  à  l'électrisation  par  une  rétraction  évidente. 

Certains  petits  myomes  sous-cutanés,  non  pédiculisés  el  durs  sont  une  des 
variétés  du  tubercule  sous-cutané  douloureux.  Des  observations  de  ce  genre  ont 
été  publiées  par  Billrolh,  par  Jardel(*)  el  surtout  par  Malherbe  el  son  élève  Harel. 

A  côté  de  ces  myomes  réellement  cutanés  et  sous-culanés,  je  signalerai  ceux 
qui,  venus  des  parties  profondes,  font  saillie  à  la  peau.  Le  fait  a  été  parfois 
observé  à  la  région  ano-périnéale,  el,  dans  une  pièce  disséquée  par  Marcano  (^), 

(')  VEnNECiL,  Bull,  de  la  Soc.  anal.,  1S58,  p.  373. 

(*)  E.  Besmer,  Les  dermato-myomes.  Ann.  de  dermal.  et  de  syph.,  1880,  p.  25,  et  1885,  p.  321. 
(5)  G.  Phélisse,  Tlièse  de  Paris,  1886-1887,  n"  38.  —  Lukasiewicz,  Ardt.  f.  Derm.  und  Syph., 
1892,  p.  33. 
(♦)  Challand,  Bull,  de  la  Soc.  anal.,  1871,  p.  149. 
(')  Jardet,  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  1884,  p.  244. 
(®)  Marcano,  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  1873,  p.  388. 

lA    BROC  A  ri 


MVOMKS.  XANTIIOMK.  027 

nn  myomc  sous-culané  de  ccllo  région  lirait  son  orifi;-inc  des  aponévroses  péri- 
prostali(|ues.  En  pareille  occurrence,  un  loucher  rectal  soigne  permettrait  de 
sentir  un  pédicule  proi'oiul. 

Xanthome  (').  —  Le  xanlhélasnui  est  une  lésion  cutanée  cpii  intéresse  avant 
tout  le  dermatologiste,  mais  qui  peut  cependant  former  de  véritables  tumeurs, 
jusiicialtles  de  l'ahlation  et  par  conséquent  du  cliirui'gien.  Ce  «  xanthélasma 
tubéreux  »,  comme  rapi)elle  Hardy,  succède  le  plus  souvent  aux  plaques  et  aux 
tubercules  du  xanthélasma  des  coudes,  des  genoux,  des  points  soumis  aux 
pressions.  Ces  tumeurs,  parfois  hypodermiques,  péri-tendineuses  et  périosliques, 
sont  capables  d'ac((uérir  le  volume  d'un  œuf  de  poule.  Leur  surface  est  plissée, 
gaufrée,  lobulée;  leur  couleur  est  quelquefois  jaune  de  chrome  (Carry).  Elles 
peuvent  se  pédiculiser.  La  consistance  est  assez  ferme,  cartilagineuse  même 
(Brachet  et  Balzer).  Chambard  et  Gouilloud  ont  observé  la  dégénérescence 
xanlhomateuse  d'un  fibrome  molluseum. 

Anatomiquement,  on  se  trouve  en  présence  d'une  masse  conjonctive  d'autant 
plus  dense  qu'on  se  rapproche  davantage  du  centre.  A  la  périphérie,  on  voit  des 
amas  de  cellules  embryonnaires  qui  subissent  une  dégénérescence  graisseuse 
spéciale  et  finalement  s'atrophient,  si  bien  qu'il  ne  reste  plus  que  de  la  graisse 
libre,  en  gouttelettes  ou  en  cristaux.  C'est  une  tumeur  bénigne. 

On  ignore  la  cause  de  celte  alTection.  On  a  invoqué  l'arthritisme;  Potain  a 
parlé  d'une  combustion  incomplète  des  matières  grasses,  sous  l'influence  de 
lésions  hépatiques;  Balzer  a  cru,  à  un  moment  donné,  qu'il  fallait  incriminer  des 
microbes.  Tout  cela  reste  à  l'état  d'hypothèses.  Il  est  constant  que  souvent  ces 
tumeurs  atteignent  les  enfants,  sont  même  parfois  congénitales. 

Le  xanthome  en  tumeurs  sera  parfois  traité  par  l'extirpation. 

Dégénérescence  colloïde  du  derme.  —  C'est  une  aflection  rare,  signalée  en 
1866  par  Wagner  sous  le  nom  de  colloïd  miliiim  et  décrite  plus  récemment  par 
E.  Besnier,  Balzer,  H.  Feulard  (-).  Elle  occupe  la  face  sous  forme  de  petites 
élevures  jaunes,  peu  saillantes,  luisantes,  du  volume  d'une  tète  d'épingle  à  un 
grain  de  mil,  formant  par  places,  par  leur  confluence,  de  véritables  plaques. 
La  maladie  débute  par  des  éléments  discrets,  sur  les  pommettes,  et  s'étend  peu 
à  peu.  Elle  peut  gagner  les  oreilles,  les  conjonctives.  Elle  est  indolente  et  ne 
s'accompagne  d'aucun  accident  général. 

h'cxamen  idstologique  montre  que  l'épiderme  est  normal  ou  un  peu  aminci. 
Toujours  il  reste  séparé  de  la  masse  colloïde  par  une  mince  couche  de  tissu 
conjonctif.  La  dégénérescence  colloïde  atteint  les  faisceaux  conjonctifs  et  un 
peu  les  parois  vasculaires;  elle  siège  surtout  entre  les  follicules  pilo-sébacés, 
mais  les  organes  glandulaires  restent  sains.  Ces  masses  colloïdes  sont  contenues 
dans  de  petites  loges  bien  circonscrites.  On  s'est  demandé  si  la  cause  première 
n'est  pas  un  trouble  vasculaire.  En  réalité,  la  cause  est  inconnue. 

Le  traitement  consiste  à  racler  le  tissu  morbide  avec  la  curette  tranchante. 

Lymphangiome.  —  Le  lymphangiome  de  la  peau  est  rare.  Hébra  et  Kaposi, 

(')  Feulard  et  Wickham,  art.  Xanthome  du  Dicl.  cncyrl.  des  se.  mécL,  1889.  —  Hallopeau, 
Ann.  de  dermat.  et  de  sj/p/i.,  1893,  p.  9ôi. 

(*)  Wagner,  Ardu  der  Heilkunde,  18G6,  t.  VII,  p.  463.  —  E.  Besnier,  Gaz.  Iiebd.,  1879,  p.  645, 
et  Ann.  de  dermat.  et  de  syph.,  1879-1880,  t.  X,  p.  461.  —  Feulard  et  Balzer,  Ann.  de  dermat., 
1885,  p.  343, 
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puis  plus  récemment  Pospelow  ('),  ont  décrit  un  lymphangiomc  tubércux 
nuiltiple  caractérisé  par  îles  tubercules  nombreux,  gros  comme  un  pois  à  un 
haiicot,  ovalaires  ou  arrondis,  rouge  brun,  luisants,  quelque  peu  transparents, 
lisses,  plats,  légèrement  saillants,  fermes,  élaslitiues,  un  peu  douloureux  à  la 
jMession  sous  laquelle  ils  pAlissent;  ils  sont  mal  limités,  et  situés  juste  sous 
1  épidémie,  font  corps  avec  le  derme.  Pospelow  insiste  sur  ce  siège  et  sur  la 
transparence.  Dans  les  deux  observations  connues.  TafTection  était  congénitale. 
L'évolution  est  lente  et  bénigne;  l'étal  général  reste  bon.  Des  iVagmeuts  ayant 
été  enlevés  et  examinés  au  microscope,  les  dilatations  lymphatiques  du  lym- 
phangiome  ont  été  constatées. 

Névromes.  —  Des  névromes  de  la  peau  ont  été  décrits  par  Duhring  (1875), 
par  Kosinski  (187-4)  (*).  Dans  l'observation  de  Duhring  il  s'agit  de  petites 
tumeurs  multiples  qui  commencèrent  à  se  produire,  au  niveau  des  épaules,  chez 
un  homme  de  soixante  ans,  et  quatre  ans  après  survinrent  des  crises  doulou- 
reuses pour  lesquelles  T.-F.  INIaury  en  vint  à  réséquer  le  plexus  brachial,  et  les 
tumeurs  diminuèrent.  L'examen  de  quelques  tumeurs  enlevées  a  démontré  qu'il 
s'agissait  de  névromes  amyéliniques,  avec  tissu  fdireux  abondant.  L'observation 
de  Kosinski  vise  des  névromes  amyéliniques  multiples  qui  occupaient  la  fesse  et 
la  face  postérieure  de  la  cuisse  chez  un  homme  de  trente  ans,  malade  depuis 
l'Age  de  seize  ans.  A  la  pression,  des  douleurs  naissaient,  irradiées  en  tous  sens. 
La  résection  du  nerf  petit  sciatique  amena  rapidement  une  disparition  presque 
complète  des  tuiiieurs.  Ces  observations  ne  permettent  pas  de  contredire  aux 
réserves  de  Ouénu  sur  les  névromes  périphériques. 


VII 
TUBERCULES   SOUS-CUTANÉS   DOULOUREUX 

On  appelle  tubercules  sous-cutanés  douloureux  des  tumeurs  de  nature 
variable,  qui  se  caractérisent  par  une  douleur  d'une  intensité  telle,  cju'elle 
devient  le  caractère  clinique  dominant.  On  a  reproché  au  nom  de  «  tubercule  » 
d'éveiller,  étant  donné  le  langage  médical  actuel,  une  idée  de  spécificité  qui  n'a 
absolument  rien  à  voir  ici,  et  on  a  dès  lors  proposé  de  dire  tumeurs  sous-cuta- 
nées douloureuses.  Le  nom  emprunté  à  la  nomenclature  willanique  a  toutefois 
l'avantage  de  mettre  immédiatement  en  relief  le  fait  que  la  tumeur  est  presc|ue 
toujours  petite.  Dès  le  début,  dans  la  définition  même,  il  est  utile  d'affirmer 
qu'il  s'agit  d'un  tout  clinique  et  non  d'une  entité  anatomique  et  il  faut  con- 
server cette  dénomination  symptomatique,  proposée  par  Wood  dès  1812. 

Avant  Wood,  quelques  auteurs  avaient  été  frappés  par  les  symptômes  si 
remarquables  de  ces  productions,  et  avaient  même  voulu  les  expliquer  par  la 
nature  du  néoplasme.  Cheselden  avait  donné  une  description  assez  vague  de 
ces  tumeurs  squii^'heuses  ;  Camper  avait  été  un  peu  plus  précis  sur  ces  tumeurs 
qui  siègent,  à  son  sens,  dans  la  tunique  c/e.s  nerfs.  Marc-Antoine  Petit,  de  même, 
en  un  «  Discours  sur  la  douleur  »  prononcé  en  1799,  avait  insisté  sur  ces  g  a  n- 

(♦;  Pospelow,  Viertelj.  f.  Dermat.  u.  Syph.,  1879,  p.  521. 

(*;  Duhring,  Loc.  cit.,  p.  683.  —  Kosinski,  Cenlralblall  f.  Chir.,  187i,  n"  IG,  p.  241. 
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(/lions  nerveux.  La  coiiceptioii  do  NN'ood  rôpond  hicii  iniciix  à  la  réalilé  dos  faits, 
aussi  a-t-olio  Irioinphô,  (nioitiuo  j»lus  laid  Diipiiytroii  ail  soutonu  la  naliiic 
cancôi'ouso  i\e  cos  productions  tprii  appolio  tumeurs  sfjuirrhcuses  enkystées.  La 
iialuro  (pudooncpu'  du  nôoplasnio  a  ôté  jiou  à  pou  dômontroo  par  Wilmot,  Pag-ol, 
Fook.  1*.  Brooa,  ^'i^(•ho^^^  otc,  ot  dojiuis  cotlo  <loolriiio,  niaiutonant  classiquo, 
a  ôlô.  Ao  temps  à  autro,  (''layéo  par  ([uohpu's  ohsorvalions  nouvollos. 

IJKiiviîi)  et  DioNoNviLLiKits,  Co))ipendium,  elc,  l.  II,  p.  14,  1X51.  —  Fock,  Zur  Diagnose  der 
schiiHMV.liarioii  (Jcscluvuisle.  Deutsche  Klinilc,  1X55,  p.  10.  —  Laisbk  et  Leguos,  Élude  aiia- 
tonio-iialhologique  de  trois  cas  de  névromes.  Journal  de  Vanal.  et  de  la  phys.,  1X70-1X71, 
t.  VII,  p.  171.  —  Vuu'.iiow,  Névromes,  Loc  rit.,  t.  III,  p.  929,  1X71. —  RiciiAiio,  ÉLiide  sur  le 
luhcrrule  sous-culanc  douloureux.  Thèse  de  Paris,  lX7i,  n»  77.  —  BoLciiAca;,  Élude  sur  les 
synipiômes  du  Ud)crcule  sous-cutané  douloureux.  Thèse  de  Paris,  1X74,  n"  74.  —  Chandelix, 
Rochorches  histologiques  sur  les  tubercules  sous-culanés  douloureux.  Arrh.  de  phys.,  1XX2, 
'■l'  sér.,  l.  IX,  p.  030.  —  Tkhru-lon,  Angionie  sous-culané  douloureux.  Proyrès  méd.,  IXX4, 
]).  9X5.  —  L.  BiiUHNiKn,  Élude  historique  et  crititpie  sur  la  nature  anatomi<iue  des  tubercules 
sous-cutanés  douloureux.  Arrh.  gén.  de  uiéd.,  1XX4,  t.  II,  p.  402. 

Description  clinique.  —  Los  tuboi-eulos  sous-cutanés  douloureux  ont  été 
vus  dans  toutes  les  régions  du  corps.  Ils  ont  une  certaine  prédilection  pour  les 
zones  péri-articulaires:  ils  sont  assez  fréquents  à  la  mamelle.  Mais  leur  lieu 
d'élection  est  la  jambe. 

La  tumeur  est  le  plus  souvent  unique.  Siebold,  pourtant,  on  a  vu  deux  à  la 
région  intermalléolaire  antérieure;  Wood  en  a  compté  trois  sous  les  téguments 
de  la  fesse,  ot  Marjolin  en  a  enlevé  plusieurs  dans  la  peau  cruro-scrotale. 

La  douleur  est  le  symptôme  dominant.  D'après  les  autours  du  Cornpendium, 
elle  précède  ordinairement,  de  longtemps,  le  développement  de  la  tumeur.  Le 
fait  est  possible,  mais. on  aurait  tort  d'en  exagérer  la  fréquence.  Wood  a  vu  un 
fibrome  devenir  douloureux  après  dix-sept  ans  d'existence,  et,  d'après  Follin, 
cette  période  indolente  du  néoplasme  est  la  règle.  Puis  la  douleur  survient, 
légère  d'abord,  éveillée  par  la  pression,  plus  tard  éclatant  sous  des  influences 
minimes,  sans  cause  connue  même.  Suivant  les  cas,  elle  est  au  début  médiocre, 
constituée  par  des  élancements  modérés,  ressentis  à  intervalles  variables,  et  elle 
s'aggrave  peu  à  peu  ;  ou  bien  elle  atteint  dès  la  première  fois  son  apogée. 

La  douleur  de  la  maladie  confirmée  vient  par  accès.  Elle  naît  d'un  point  cir- 
conscrit, toujours  le  même,  et  de  là  elle  irradie  vers  la  périphérie  des  membres, 
plus  rarement  vers  le  centre,  ou  dans  les  deux  sens  à  la  fois.  Ici,  cette  irradia- 
tion n'a  rien  de  fixe;  là  elle  suit,  au  contraire,  un  trajet  nerveux  déterminé  : 
Béclard  père  a  soutfert  d'un  tubercule  sous-cutané  causant  une  névralgie 
toujours  localisée  au  saphènc  interne.  L'accès  dure  de  quelques  minutes  à 
plusieurs  heures.  Il  arrache  dos  cris,  se  termine  mémo  parfois  par  une  syncope. 
Pendant  les  souffrances,  les  muscles  de  la  région  sont  en  spasme  réflexe. 

Les  accès,  d'abord  rares,  se  rapprochent  de  plus  en  plus,  et  finissent  par 
devenir  fréquents,  par  éclater  môme  plusieurs  fois  par  jour.  Assez  souvent  on 
leur  découvre  une  cause  déterminante  :  pression,  choc,  frottement.  Chez  cer- 
tains sujets  il  suffit  d'un  simple  contact  des  vêtements,  du  moindre  mouvement, 
du  plus  léger  attouchement,  pour  exciter  cotte  sorte  de  point  électrique.  Ou 
bien,  sans  incitation  directe  de  la  tumeur,  la  crise  se  déclare  à  l'occasion  d'un 
changement  do  temps  :  la  neige,  les  orages,  le  froid  vif  et  soudain  ont  parfois 
une  action  évidente.  Ailleurs,  c'est  d'une  émotion  morale,  d'une  colère  que 
relève  la  crise.  Ailleurs  enfin,  toute  cause  nous  échappe. 

Sous  l'influence  de  ces  causes  si  banales,  insignifiantes,   nulles  même,   les 
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sujets  on  peuvonl  arriver  à  un  élal  douloureux  pres([ue  continu.  Privés  de 
sonuneil.  de  j^aieté,  ils  perdent  l'appétit,  maigrissent,  deviennent  volontiers 
hypochondriacpies,  et  ces  complications  générales  ne  sont  pas  les  seules.  Dans 
un  instant,  à  j)roi)os  du  diai^noslic  il  va  èlie  t[ueslion  de  deux  femmes  chez 
lesciuelles  le  tubercule  sous-cutané  douloureux  était  Torig-ine  d'une  épilepsie 
réflexe;  une  d'elles,  même,  en  était  venue  à  un  étal  mental  des  plus  défectueux. 

Les  symptômes  sont  donc  ceux  d'une  névialgie  à  répétition,  cl,  dans  les  cas 
les  plus  graves,  ceux  de  l'épilepsie.  U'extiuini  lacal  seul  permet  le  cliagnoslic. 

Cet  examen  doit  |)orter  sur  la  région  <pii  est  le  point  de  départ  constant  de 
la  névralgie.  L'attention  est  parfois  attirée,  mais  rarement,  par  cpielque  œdème, 
(pielque  rougeur.  En  régie  générale,  le  palper  seul  fournit  des  renseignements, 
et  il  faut  ajouter  (pie,  prescpie  invariablement,  c'est  le  malade  lui-même  qui  le 
praticpie  pour  la  première  fois  et  met  le  doigt  du  chirurgien  sur  la  cause  du 
mal.  Rien  de  plus  facile  à  sentir,  en  elTet,  que  cette  petite  tumeur  arrondie, 
dure,  roulant  sous  le  doigt,  mobile  sous  la  peau  et  sur  l'aponévrose,  sauf  dans 
([uelques  cas  de  date  très  ancienne.  On  constate  souvent  que  les  pressions  un 
j>eu  intenses  sont  bien  supportées,  tandis  qu'un  frôlement  éveille  un  accès. 

Ces  constatations  sont  absolument  caractéristiques,  et  dès  lors  on  peut 
affirmer  que  l'erreur  de  diagnostic  exige  un  examen  insuffisant.  Or,  il  ne  faut 
pas  oublier  que  l'exactitude  du  diagnostic  est  indispensable  pour  établir  un 
traitement  efficace.  Portai  a  prescrit  sans  succès  les  remèdes  les  plus  divers  à 
une  épileptique  dont  l'aura  partait  toujours  du  pouce;  son  élève,  le  citoyen 
Ledru,  trouva  en  ce  point  un  «  durillon  »  très  douloureux,  l'extirpa,  et  la 
malade  guérit.  En  1720,  Short  fut  consulté  par  une  femme  de  trente-huit  ans 
(pie  douze  ans  d'épilepsie,  à  crises  fréquentes,  avaient  conduite  à  la  stupidité. 
L'aura  partait  de  la  jambe.  Pendant  l'interrogatoire,  la  malade  fut  prise  d'un 
accès.  Dans  l'état  de  mal.  Short  examina  le  point  incriminé  de  la  jambe,  n'y 
sentit  rien,  et  néanmoins  y  plongea,  de  confiance,  son  bistouri.  Il  enleva  ainsi 
un  petit  corps  dur,  gros  comme  un  pois,  attenant  à  un  nerf  qu'il  coupa.  L'accès 
cessa  sur-le-champ,  et  de])uis  il  n'en  fut  plus  question. 

Ainsi,  l'analyse  exacte  des  symptômes  doit  conduire  à  un  examen  local  qui 
permet  d'affirmer  l'existence  d'un  tubercule  .sous-cutané  douloureux.  Mais  est-il 
possible  d'aller  plus  loin  et  de  déterminer  la  nature  de  cette  tumeur?  Celle 
partie  du  diagnostic  est  aujourd'hui  reléguée  au  second  plan,  car  l'anatomie 
pathologique  va  nous  enseigner  que  cette  nature  est  absolument  variable. 
D'autre  part,  si  ces  néoplasmes  divers  ont  parfois  des  caractères  extérieurs 
spéciaux,  capables  de  conduire  à  un  diagnostic  précis,  le  plus  souvent  il  n'en 
est  pas  ainsi  et  la  nature  du  néoplasme  reste  dans  le  doute. 

Anatomie  pathologique.  —  Le  tubercule  sous-cutané  douloureux  est  une 
petite  tumeur  airondie,  occupant  le  tissu  sous-cutané,  où  elle  est  enkystée,  ne 
s'accompagnant  d'aucune  réaction  inflammatoire. 

Mais  il  ne  faudrait  pas  abuser  de  ce  si(*ge  sous-cutané.  Il  y  a  longtemps  déjà, 
Fock  a  publié  une  observation  où  les  douleurs  avaient  pour  cause  une  tumeur 
du  périoste  tibial.  J'ai  communiqué  à  Beurnier  un  fait  que  j'ai  recueilli  en  1882, 
pendant  mon  internat  chez  le  professeur  Guyon.  Sur  une  femme  d'une  cinquan- 
taine d'années,  une  tumeur  grosse  comme  une  noix  (ce  volume  déjà  n'est  pas 
la  règle),  siégeant  vers  le  haut  du  muscle  grand  oblique  de  l'abdomen,  s'accom- 
pagnait de  crises  douloureuses  caractéristiques.   Or,  en  faisant  contracter  le 
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maiid  i)l)li(iiu*,  on  noiail  <iiu'  la  lumcur,  lixrc,  lui  adluMail,  lail  coiislah' pcinlaiil 
rcxtiipalion  cl  vôrifiti  par  roxamcii  liisl()l()<>i(pic. 

La  iiiass('  piiiicii>alo  «le  la  luinciir,  dans  ce  cas,  était  d'ailleurs  formée  de 
tissu  lihrcux.  A  ce  point  (\o  vue  donc,  cette  observation  rentre  dans  la  rè^le, 
car  il  scndtlc  Iticn  (|uc  les  /ihi-niii('>>  soient  la  variété  la  plus  fréquente  des  tuber- 
cules sous-cutanés  douloureux.  Mais,  ;\  côté  d'eux,  il  faut  cei'lainemenl  faire 
une  place  au  ini/xomc,  au  li/Kniw  (Hroca),  au  /ibrorliomlroDie  (J.-II.  Bennel),  au 
niijonte  (Billrotb)  ('),  au  ^^(OToiiie  (Paget,  Verncuil).  Dans  les  thèses  de  Gaeches 
(IS7r>),  de  Marcpiis  (1870),  on  trouvera  des  exemples  de  tumeurs  fjlandulairea  : 
adénomes,  kystes  sébacés.  Enfin,  les  a)ifjiome><,  sig^nalés  depuis  longtemps  par 
Schulî,  se  sont  multipliés,  grâce  aux  observations  de  Trélat,  Monod,  Beurnier, 
Terrillon,  etc.  Après  les  fdjromes,  ils  semblent  avoir  une  fréquence  spéciale. 

Ainsi,  rien  de  spécial  dans  la  nature  de  ces  tumeurs,  et,  sans  tenir  compte 
des  rares  faits  de  sarcome,  on  a  renoncé  à  l'opinion  de  Gheselden,  de  Dupuy- 
tren,  pour  qui  la  vivacité  des  douleurs  était  un  signe  de  malignité,  si  bien  que 
Dupuytren  décrivait  une  période  ultime  d'ulcération  et  de  cachexie  :  personne 
n'a,  depuis,  rien  vu  de  semblable. 

Il  y  a  quelques  années,  on  avait  cru  que  les  tubercules  sous-cutanés  étaient 
le  plus  souvent  des  névromes.  Cette  opinion  est  celle  de  Tripier,  qui  ajoutait  un 
cas  personnel  aux  relations  histologi([ues  de  Virchow,  de  Labbé  et  Legros.  Mais 
depuis  cette  fréquence  n'a  pas  été  vérifiée,  et  les  analyses  microscopiques  les 
plus  récentes  ont  prouvé  que  cette  variété  est  en  réalité  rare. 

Mais  ne  pourrait-on  pas  expliquer  autrement  l'existence  des  douleurs?  Ces 
tumeurs  n'auraient-elles  pas  des  connexions  spéciales  avec  les  nerfs?  Elles  ne 
sont  pas  des  névromes  vrais,  mais  ne  seraient-elles  pas  des  névromes  faux, 
c'est-à-dire  des  tumeurs  des  nerfs?  C'est  l'hypothèse,  ancienne  déjà,  de  Camper, 
d'Antoine  Petit.  Elle  a  pour  elle  certains  faits  positifs.  Camper  a  enlevé  un 
tubercule  qui  adhérait  à  une  branche  du  musculo-cutané  ;  Descot,  élève  de 
Béclard,  affirme  que  la  dissection  révèle  souvent  des  connexions  de  ce  genre; 
Swan,  enlevant  une  tumeur  de  la  jambe,  vit  qu'un  nerf  se  ramifiait  entre  elle 
et  la  peau.  Les  relations  avec  les  nerfs  démontrables  par  la  dissection  sont 
rares;  elles  ont  été  vainement  cherchées  par  Yelpeau,  Paget,  Fock;  mais 
depuis,  le  microscope  a  permis  de  saisir  des  relations  qu'autrefois  on  mécon- 
naissait, et,  d'après  Chandelux,  si  l'on  ne  voit  pas  toujours  des  rapports  entre  la 
tumeur  et  des  éléments  nerveux,  c'est  que  les  préparations  sont  défectueuses. 

Peut-être  ne  faut-il  pas  admettre  une  seml>lable  constance,  mais  en  tout  cas 
ces  constatations  histologiques,  quoi  qu'en  pense  Chandelux,  ne  suffisent  pas  à 
expliquer  l'irritabilité  douloureuse  spéciale  de  ces  tumeurs.  Il  est  bien  connu  en 
etïet  que  nombre  de  tumeurs  des  nerfs  ne  présentent  pas  une  symptomatologie 
analogue;  c'est  probablement  l'examen  de  l'état  général  du  sujet  qui  fournil  la 
solution  du  problème. 

Étiologie.  —  ^Malgré  Camper,  tout  le  monde  est  d'accord  pour  affirmer  que 
la  fréquence  est  bien  plus  grande  chez  la  fomne  :  la  statistique  de  Paget  donne 
25  femmes  contre  5  hommes.   Les   sujets  ont  de   trente  à  soixante  ans.    Les 

(*)  A.  Malherbe  (de  Nantes)  pense  que  le  inyo)iie  est  la  variété  la  plus  fréquente.  Il  a 
inspiré  sur  ce  point  les  thèses  de  II.vrel  (Thèse  de  Paris,  1881,  n"  174),  et  de  P.  Rov  (Thèse 
de  Paris,  1892-1893,  n"  5).  Il  a  communiqué  des  faits  de  ce  genre  au  Congrès  français  de 
chirurgie,  'î"  session,  1880,  \).  555. 
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femmes  sont  souvent  aux  environs  de  la  nK'iiojjiiuxe.  Sur  certaines,  la  j/rossessc 
joue  un  rùle  évident,  et  sur  une  malade  de  Bisset  une  tumeur  de  la  jambe  lut 
douloureuse  à  ijuatre  repiùses  dilï'érenles.  pendant  (juatre  grossesses. 

Les  causes  qui  viennent  d'être  énumérées  l'ont  soupçonner  qu'il  faut  tenir 
compte  de  la  névropathie  du  sujet.  En  examinant  les  malatles,  on  constatera 
pres(|ue  toujours  ([u'ils  sont  d'une  irritabilité  nerveuse  exagérée,  et  l'on  arrivera 
à  cette  conclusion,  nettement  formulée  ])ar  Paul  Hroca,  que  ce  n'est  pas  la 
tumeur  ipii  est  irrital)le,  mais  le  malade. 

Il  ne  faut  donc  pas  admettre  sans  restriction  les  données  étiologicfues  accu- 
mulées dans  les  traités  anciens.  Que  les  accidents,  chez  les  malades  de  Cabaret, 
de  W'ilmot,  de  Hall  aient  succédé  à  une  chute,  à  une  piqûre  d'épine  ou  d'alône, 
jtersonne  ne  songe  à  le  nier.  Mais  on  doit  penser  que  la  blessure,  agissant  sur 
une  tumeur  préexistante,  a  été  cause  déterminante  et  non  efficiente.  De  même 
pour  l'action  du  froid  humide.  Autrefois  on  citait,  comme  fort  probante,  l'obser- 
vation de  Béclard  i)ère  :  intei-ne  à  l'IIôtel-Dieu  il'Angers,  il  habitait  une  chambre 
fort  humide:  il  soull'rit  bientôt  d'un  tubercule  douloureux  à  la  jambe;  il  obtint 
un  logis  plus  sain,  et  les  douleurs  cessèrent;  la  tumeur  disparut  même.  Mais  il 
ne  faut  pas  oublier  que  le  même  Béclard,  plus  âgé,  eut  sous  le  menton  un 
furoncle  dont  la  cicatrice  resta  pendant  fort  longtemps  douloureuse.  Le  contact 
(lu  rasoir  en  faisait  partir  des  irradiations  névralgiques  s'étendant  au  cou,  à  la 
j>oitrine.  N'est-ce  point  là  une  preuve  que  le  sujet  était  névropathe? 

Traitement.  —  Cela  étant,  on  serait  peut-être  disposé  à  insister  sur  le  traite- 
ment i/ihirral  j)ar  les  narcotiques,  par  les  antinévralgiques.  On  a  obtenu  ainsi 
quelques  succès;  tel  Dupuytren,  sur  une  femme  qui  refusa  de  se  lais.ser  opérer 
d'un  tubercule  au  côté  posléro-interne  du  genou.  Mais  presque  toujours  la 
thérapeutique  médicale  échoue.  Il  en  est  de  même  de  la  névrotoune. 

Le  seul  traitement  efficace  est  V extirpation,  car  aujourd'hui  personne  ne 
songe  plus  à  la  destruction  par  les  caustiques.  L'énucléalion  à  travers  une 
petite  incision  est  d'une  simplicité  extrême.  On  cherchera  toujours  la  réunion 
immédiate,  sans  drainage.  Après  l'extirpation,  il  persiste  pendant  quelque  temjis 
un  peu  de  sensibilité  de  la  région,  puis  tout  cesse.  Le  pronostic  est  excellent, 
car  l'opération  est  bénigne  et  efficace.  Si  on  a  parlé  de  récidive,  c'est  probable- 
ment qu'une  tumeur  voisine,  inaperçue,  est  devenue  douloureuse  à  son  tour. 

Si  le  malade  refuse  absolument  l'opération,  on  le  soulagera  par  un  traitement 
palliatif.  On  appliquera  sur  la  région  douloureuse  une  plaque  percée  d'un  trou, 
tlans  l'aire  duquel  sera  la  tumeur,  soustraite  ainsi  aux  frottements  extérieurs. 
Au  reste,  on  aura  rarement  à  conseiller  le  port  d'un  semblable  appareil,  car  les 
malades  que  stimule  la  peur  du  bistouri  ont  vite  fait  de  l'inventer. 


VIII 

n;evi  pigmentaires  congénitaux 

La  peau  est  le  siège  d'excroissances,  de  pigmentations,  de  vascularisations 
anormales,  toutes  englobées  par  le  médecin  dans  les  nœvi  materai;  par  les 
mères  dans  les  signes  et  les  envies.  Les  taches  et  tumeurs  vasculaires  sont  étu- 
diées parmi  les  angiomes.  Je  n'ai  donc  à  parler  que  des  nsevi  pigmentaires. 
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Ces  naîvi  so  piésonlonl  sous  deux  aspccls  :  dos  lâches,  des  luineiirs. 

Les  t(irli('!>  jti(/iiirntairi's  rotuirnilctlex,  ncvci  xjtUi  des  anciens,  occupent  surtout 
la  face,  j»uis  le  cou,  le  dos  des  mains,  l.a  i'oi-nie  cl  le  noml>rc  sont  des  plus 
varialtles.  De  même  les  dimensions  :  la  lâche,  i)arrois  liu-g-e  comme  une  lentille, 
peul  couvrir  uiu»  moitié  de  la  lace,  j)res(pie  (oui  un  mend)re  même,  dit  Rayer. 
La  couleur  varie  du  jaune  au  noir;  (piekpiefois  elle  devient  plus  foncée  pendant 
les  premières  années  de  la  vie,  puis  s'atléuuc  chez  l'adulte,  mais  la  décoloi-a- 
tion  complète  est  rare.  La  surface  est  lisse  ou  rugueuse,  verruqucusc  même. 
Sur  cette  tache  s'implantent  (piehiuefois  des  poils  soyeux,  à  bulbes  saillants. 

On  ignore  eomplètemeut  les  causes  de  cette  difTormité.  Peut-être  faut-il  faire 
intervenir  le  rôle  trophiiiue  du  système  nerveux.  Hébra,  Simon,  Barensprung, 
Campana  ont  remartpié  cpie  les  pigmentations  faciales  répondent  parfois  au 
trajet  d'un  nerf.  Des  constatations  analogues  ont  été  faites  pour  les  mevi  verru- 
(jueux  et  papillomateux  des  membres.  On  ne  s'étonnera  pas  que  l'imagination 
populaire  se  soit  donné  libre  carrière  pour  expliquer  ces  productions  :  envies  et 
frayeurs  maternelles,  tout  y  a  passé,  et  Hébra  nous  raconte  qu'on  a  invoqué 
l'intervention  sexuelle  d'un  chien  danois  pour  expliquer  comment  un  homme, 
idiot  et  épileptique,  avait  pu  naître  avec  le  corps  tacheté. 

Les  tuineio-s  piyDioilaires,  auxquelles  on  réserve  en  général  le  nom  de  signes. 
relèvent,  elles  aussi,  de  causes  inconnues.  Peut-être  les  femmes  sont-elles  plus 
souvent  atteintes.  La  face  est  le  siège  de  prédilection.  Elles  sont  quelquefois 
multiples,  en  général  peu  saillantes;  leur  couleur  est  très  variable,  mais 
volontiers  assez  foncée:  à  leur  sommet  s'implante  une  toulîe  de  poils  longs 
et  frisés. 

Les  inconvénients  sont  presque  toujours  nuls;  et  même  souvent,  en  certaines 
régions  privilégiées  tout  au  moins,  ces  «  grains  de  beauté  »  sont  considérés 
comme  un  ornement,  dont  le  porteur,  la  porteuse  surtout,  ne  désire  nullement 
le  sacrifice.  Quelquefois  cependant  ce  sacrifice  devient  utile,  lorsque  des  masses 
lipomateuses  se  développant  dans  le  nœvus  viennent  constituer  une  véritable 
tumeur,  parfois  très  volumineuse.  Walther,  Larcher,  signalent  cette  évolution. 
L'ablation  peut  même  être  nécessaire,  urgente,  car  dans  quelques  cas,  rares 
heureusement,  le  signe  dégénère  en  mélano-sarcome. 


CUAPITUE   YII 
MALADIES   DES    ONGLES 

I 
ANOMALIES   CONGÉNITALES    ET    DIFFORIVt  ITÉS 

Les  anomalies  congénitales  :  absence,  hétérotopie,  pterygium  unguis,  ne  seront 
que  nommées  pour  mémoire. 

Les  difformités  acquises  présentent  un  peu  plus  d'intérêt,  et  je  mentionnerai  : 
i°  les  anomalies  de  régénération;  2"  l'onychogrypose. 
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1"  Anomalies  de  régénération.  —  Lorsqu'un  oug-lc  est  tombé  h  la  suilo  d'une 
lésion  trauinatitiue  ou  inllanunaloire,  sa  réi^énéralion  dépend  de  l'étal  où  a  été 
mis  le  derme  sous-unguéal  et  surtout  la  matrice  de  l'ongle.  Si  la  matrice  est 
intacte,  l'oncrle  repousse  normal:  si  elle  a  été  en  partie  détruite,  il  ne  se  forme 
([u'un  onp^le  partiel,  dont  la  largom-  est  égale  à  celle  de  la  surface  lunulaire 
respectée.  Si  la  lunule  entière  est  anéantie,  il  s'élève  sur  le  derme  sous-unguéal 
des  lamelles  cornées  irrégulières,  éparses,  n'ayant  pas  de  tendance  h  se  réunir 
en  une  couche  uniforme  et  constituant  une  masse  qui  s'épaissit,  mais  ne 
s'allonge  pas.  Si  le  derme  sous-unguéal  lui  aussi  est  détruit,  il  n'y  a  plus 
aucune  trace  de  reproduction.  Toutes  ces  données  physiologiques  dominent  le 
traitement  de  l'ongle  incarné.  Une  mention  suffira  pour  ces  exceptions  curieuses 
où  l'on  voit  un  ongle  pousser  sur  le  moignon  après  amputation  d'une  et  même 
de  deux  phalanges  (Ancel,  Corlieu). 

Il  est  utile  d'indiquer  les  phénomènes  consécutifs  à  la  division  longitudinale 
(l'un  ongle  \mu'  un  instrument  tranchant.  Lorsque  le  derme  sous-unguéal  n'a 
j)as  été  atteint,  il  produit  une  lame  cornée  et  l'ongle  repousse  continu.  Mais  s'il 
a  été  sectionné,  la  cicatrice  n'est  plus  apte  à  former  de  l'ongle  et  les  deux 
moitiés  resteront  séparées  pour  toujours. 

'2'^  Onychogrypose.  —  On  réunit,  artificiellement  sans  doute,  sous  ce  nom, 
toutes  les  hypertrophies  et  les  anomalies  de  l'ongle.  Il  y  a,  dit  Follin,  quatre 
formes  principales  d'hypertrophie  : 

1"  L'ongle  s'épaissit  en  massue,  en  un  cône  à  base  antérieure.  Sous  lui  s'accu- 
mulent des  lamelles  épidermiques  sèches,  cassantes,  pulvérulentes; 

2°  La  face  dorsale  apparaît  cannelée  transversalement,  la  face  adhérente 
ayant,  d'après  ccitains  auteurs,  des  concavités  correspondantes:  en  sorte  qu'il 
y  aurait  incurvation,  mais  non  épaississement,  proposition  que  Follin  conteste; 

5"  L'ongle  forme  une  masse  cubique  plus  ou  moins  irrégulière  qui  s'élève  en 
hauteur  et  se  recourbe  légèrement  en  arrière: 

A°  On  voit  une  véritable  corne  contournée  en  grilTe,  renversée  vers  la  face 
plantaire.  11  y  a  en  outi'c,  à  l'ordinaire,  dos  cannelures  transversales. 

Ces  diflbrmités  unguéales  ne  s'observent  guère  qu'aux  orteils,  au  gros  orteil 
principalement,  ou  sur  les  orteils  déviés;  elles  sont  sui'tout  fréquentes  chez  les 
vieillards;  la  quatrième  forme  est  la  plus  commune.  Elles  naissent  sous  des 
influences  variables  :  les  inflammations,  les  traumatismes  légers  provoqués  par 
les  chaussures  mal  faites  et  les  marches  exagérées  ont  un  rôle  important.  Dans 
toutes,  il  y  a  manifestement  irritation  des  papilles  sous-unguéales,  ordinaire- 
ment hypertrophiées  au  niveau  de  chaque  saillie  cannelée.  Depuis  quelques 
années,  on  a  reconnu  que  l'innervation  jouait  un  rôle  considérable  dans  la  genèse 
de  ces  modifications  (').  Ces  ongles  déformés  sont  surtout  des  onyles  trophiques, 
et  ils  sont  fréquents,  en  particulier,  sur  les  membres  variqueux,  dont  les 
névrites  ne  sont  plus  à  démontrer.  Ils  ne  sont  pas  caractérisés  seulement  par 
une  forme  anormale,  mais  aussi  par  une  tendance  anormale  à  la  chute.  L'amas 
pulvérulent  s'épaissit  sous  eux,  gagne  de  la  pointe  vers  la  racine,  décolle  jusqu'à 
la  lunule.  L'ongle  alors  est  ébranlé  et  souvent  il  faut  l'enlever  avant  sa  chute 
spontanée,  car  ses  oscillations  rendent  la  marche  pénible.  On  constate  à  ce 
moment  qu'au  niveau  de  la  lunule  commence  déjà  à  pousser  un  ongle  qui  peu  à 

(')  Voy.  Ulcères,  Anévrysmes  artério-veineux,  Varices.  Plaies  des  nerfs. 
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peu  s'allong'o,  mais  A  iiii  inoiucnl  doiinr  loiiihc  souvent  i\  son  tour.  Les  douleurs 
|)rovo(niées  par  l'ouf^le  inconiplèlenienl  dé((»llé  sont  le  seul  trouhle  lonclionnel 
(|ui  mérite  d'être  sif^nalé.  Mais  on  conçoit  ([uelle  importanec  l'ongle  trophiquc 
j)eut  ac(pu''rir  pour  le  diapfuostic  de  certaines  lésions  nei'veuses  périjjjiéricjues 
ou  médullaires  et  pour  celui  des  varic(>s  pi-olondes. 

Je  signalerai  les  sillons  cpii  se  forment  sur  les  ongles,  par  arrêt  momentané 
de  croissance,  pendant  les  maladies  aiguës,  pendant  la  fièvre  typhoïde  surtout, 
et  qui  sont  comparables  aux  ditï'ormités  de  l'émail  dues  aux  maladies  survenues 
l)entlant  l'évolution  des  follicules  dentaires. 


II 
LÉSIONS   TRAUMATIQUES 


hes  pl( lie. '<son\  presque  toujours  des  complications  accessoires  des  plaies  des 
doigts  cl  des  orteils.  Leur  seul  intérêt  spécial  relève  de  la  lésion  du  derme  sous- 
unguéal,  pour  les  phénomènes  de  régénération  dont  j'ai  parlé  précédemment. 

La  contusion  est  très  fréquente.  Souvent  elle  se  complique  d'écrasement  sous- 
unguéal,  de  décollement  partiel  ou  complet  de  l'ongle. 

La  contusion  légère  se  caractérise  par  un  petit  épanchement  sanguin  qui 
apparaît,  brun  noirâtre,  à  travers  la  transparence  de  l'ongle.  Très  lent  à  se 
résorber,  il  forme  une  tache,  qui  gagne  vers  le  bord  libre  à  mesure  que  l'ongle 
s'accroît,  et  finalement  tombe  sous  les  ciseaux.  Si  l'épanchement  est  plus  abon- 
dant, le  décollement  a  fréquemment  pour  conséquence  la  chute  de  l'ongle, 
repoussé  par  l'ongle  nouveau  qui  naît  sous  lui.  On  peut  assez  souvent  éviter 
cette'  conséquence  ennuyeuse  si,  en  trépanant  l'ongle,  on  donne  issue  h  l'épan- 
chement sanguin,  ce  qui  a  en  outre  l'avantage  de  faire  cesser  les  douleurs  sans 
cela  assez  vives.  Cette  trépanation  est  très  facile  à  faire  en  raclant  l'ongle  avec 
un  bistouri  ou  mieux  avec  un  morceau  de  verre. 

La  contusion  avec  plaie  peut  relever  de  deux  mécanismes  :  1'^  il  y  a  un  vrai 
glissement  de  l'ongle  sur  son  derme;  2°  il  y  a  une  forte  pression  sur  l'extrémité 
antérieure  et  l'extrémité  postérieure  a  basculé  de  bas  en  haut,  faisant  éclater  le 
derme  sus-unguéal.  Cette  lésion  est  fort  douloureuse,  elle  entraîne  à  peu  près 
fatalement  la  chute  de  l'ongle,  même  si  on  évite  la  suppuration.  Mais  il  ne  faut 
pas  se  hâter  d'arracher  l'ongle. 

Les  cor])s  élran<jers  sous-unguéaux  sont  d'une  banalité  extrême  :  échardes  de 
bois,  aiguilles  sont  journellement  enfoncées  dans  la  rainure  antérieure  de 
l'ongle  et  s'y  brisent  volontiers.  La  douleur  est  vive;  toute  pression  sur  l'ongle 
l'exagère,  surtout  au  niveau  d'un  point  que  marque  une  ligne  noire  la  plupart 
du  temps  longitudinale.  Presque  toujours  l'extrémité  du  corps  étranger  fait 
dans  la  rainure  une  petite  saillie  aisée  à  saisir  avec  une  pince  après  que  l'on  a 
rogné  le  bout  libre  de  l'ongle.  Cette  extraction  est  absolument  indiquée,  car  le 
corps  étranger  laissé  en  place  provoquera  à  peu  près  fatalement,  outre  la  dou- 
leur, des  accidents  de  suppuration  sous-unguéale. 

Les  complications  inflammatoires  des  lésions  traumatiques  constituent  Vonyxis 
traumatique  aiguë,  véritable  inoculation  septique  du  derme  sous-unguéal  par 
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les  |>laies  (livors«»s.  par  les  i)i(|Areset  suilout  ])ar  lespicjûres  avec  corps  étranger. 
La  sui)pui'alii>n  tl'iin  épanclicmi'iit  saiimiiii  i)ai'  coiilusion  simi)le  est  rare. 

Le  début  est  niarcpié  par  une  «Iduleur  toiisive.  avec  chaleur,  avec  sensibilité 
extrême  au  moindre  contact.  La  suppuration  est  à  ])eu  jircs  constante.  Elle  est 
annoncée  par  une  douleui-  pulsativc  iuleuse,  causant  rinsomnie;  par  une  fièvre 
souvent  hors  de  proportion  avec  un  si  petit  mal.  Du  troisième  au  quatrième 
jour,  une  gouttelette  de  pus  se  l'orme,  constituant  sous  Tongle  une  tache  jaune. 
Ce  petit  abcès  s'ouvre  en  avant  ou  dans  la  rainure  latérale;  pies(jue  jamais  il  ne 
perfore  Tongle;  s'il  est  un  peu  volumineux,  il  décolle  et  lait  tomber  l'ongle,  qui 
repousse  dillorme  si  la  région  lunulaire  a  été  compromise. 

Le  traitement  consiste  à  évacuer  l'abcès  :  d'un  coup  de  bistouri  oblique,  s'il 
pointe  vers  la  lainure  péri-unguéale;  en  trépanant  l'ongle,  s'il  est  éloigné  du  bord. 


III 
ONYXIS 

On  a  groupé,  sous  le  nom  d'onyxis,  des  atï'ections  très  disparates  dont  la  carac- 
téristique commune  est  rinflammation  des  parties  molles  péri-unguéales.  J'en 
ai  déjà  distrait  Tonyxis  traumatique,  qu'il  est  logique  de  décrire  à  côté  des 
corps  étrangers  sous-unguéaux. 

Il  est  classique  de  consacrer  quelques  lignes  à  Vonyxis  aiyuë  rélro-unfjuéale, 
lymphangite  réticulaire  du  derme  sus-unguéal,  le  plus  souvent  consécutive  à 
une  excoriation,  à  l'arrachement  d'une  «  envie  ».  Quoiqu'on  cherche  parfois  à 
établir  un  diagnostic  difTérentiel  entre  celte  lésion  et  la  «  tourniole  »,  il  ne 
semble  pas  que  ces  deux  alTections  méritent  une  description  séparée.  Je  renvoie 
donc  à  ce  qui  sera  dit  de  la  tourniole  parmi  les  variétés  du  panaris. 

Je  décrirai  l'onyxis  latérale,  et  les  lésions  syphilitiques  et  scrofuleuses. 


1"  ONYXIS  LATÉRALE 

L'onyxis  latérale  est  une  ulcération  du  sillon  latéral  de  l'ongle.  Cette  ulcéra- 
tion repose  sur  un  bourrelet  fongueux  dans  lequel  l'ongle  s'enfonce.  C'est,  en 
résumé,  une  complication  de  «  l'ongle  rentré  dans  les  chairs  »  ou  «  ongle 
incarné  »,  et  l'ulcération  semble  bien  être  de  cause  mécanique,  due  à  la  pression 
intempestive  de  l'ongle  sur  le  sillon  latéral  infecté  par  les  microbes  pyogènes. 

FoLLiN,  lor.  rit.,  t.  II,  p.  70,  1807.  —  Le  Dkntc,  .nrt.  Ongles  du  Xouveau  Dirt.  de  méd.  et  de 
cliir.  jirat.,  1X77.  —  Gf)SSELiN,  Clin,  citirurg.  de  iliiï/ntnl  de  lu  Charité,  5"=  éd.,  1X79,  l.  I,  p.  111.  — 
HcMnERT.  art.  Ongles  du  Dict.  eneyrlop.  des  sciences  méd.,  1881.  —  Ocknc,  Des  limites  de  la 
matrice  de  Tontrlc,  etc.  fJull.  et  mém.  de  la  Soc.  de  chir.  Paris,  1XX7,  p.  252  et  531.  —  A.  Poncet, 
Patliotrénie  de  l'onyle  incarné.  Troisième  Conr/rès  franc,  de  chir.  Paris,  1X88,  p.  57X,  cIA.Waill, 
Ttièse  de  Lyon.  1888-188Î),  n°  4.5.5.  —  Tn.  Angeiî,  Sur  l'ongle  incarne.  Bull,  et  mém.  de  la  Soc.  de 
chir.  ]>aris,"l889,  p.  59 i. 

Étiologie.  —  Un  fait  domine  l'éliologie  :  l'ongle  incarné  est  une  maladie  du 
gros  orteil:  il  est  rare  aux  autres  orteils,  il  est  douteux  à  la  main:  et,  des  deux 
bords  du  gros  orteil,  l'externe  en  est  le  siège  à  peu  près  exclusif.  Sur  oi  onyxis 
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latérales,  Gosselin  en  compte  M  externes,  i  bilatérales  el  5  seulement  internes. 
(JueNiues  autres  constatations  encore  sont  importantes  :  les  malades  appar- 
tiennent pour  la  plupart  au  sexe  masculin  et  aux  classes  sociales  inférieures; 
presipie  tous  sont  jeunes,  adolescents  de  quatorze  à  vin^t  ans.  De  temps  à 
autre,  on  trouve  Touf'le  incarné  chez  déjeunes  enlants,  vers  quatre  à  cinij  ans. 
J'en  ai  opéré  plusieurs  qui  gênaient  la  marche,  mais  ne  s'accompag-naient  pas 
de  bourrelet  ulcéré.  L'hérédité  a  une  in[luen<-e  notable. 

Le  rôle  du  sexe  et  de  la  position  sociale  s'expli([ue  bien  par  diverses  condi- 
tions mécaniques.  La  marche,  les  fatigues  interviennent  certainement,  surtout 
chez  les  sujets  peu  soigneux,  malpropres.  L'action  de  la  chaussure  a  été  diverse- 
ment interprétée.  Elle  est  réelle,  quoii[ue  Dionis  objecte  l'existence  possible  de 
l'onyxis  chez  les  religieux  déchaussés.  Mais  pointue  ou  carrée,  fine  ou  grossière, 
peu  importe  :  c'est  la  chaussure  mal  ajustée  qu'il  faut  incriminer. 

La  cause  déterminante  de  l'onyxis  latérale  semble  en  elï'ct  d'ordre  mécanique. 
L'ongle  est  refoulé  de  haut  en  bas  et  vient  incessamment  irriter,  couper,  ulcé- 
rer la  rainure  latérale;  ou  bien,  le  bourrelet  des  parties  molles  externes  étant 
mal  maintenu,  le  poids  du  corps,  appuyant  sur  le  sol,  refoule  de  bas  en  haut, 
par  une  force  passive,  ce  bourrelet  qui  vient  se  léser  contre  le  bord  de  l'ongle. 
Tout  cela  explique  bien  pourquoi  c'est  en  avant  surtout,  près  de  l'angle  anté- 
rieur, libre,  que  le  bord  de  l'ongle  s'incarne.  De  là  le  rôle  de  la  forme  de 
l'ongle,  qui  dur,  épais,  bombé,  transmet  trop  énergiquement  la  pression  de  la 
chaussure;  qui  trop  mince,  trop  étroit,  trop  aplati,  maintient  mal  les  parties 
molles.  De  là  encore  la  prédisposition  lorsque  l'ongle  est  coupé  en  rond,  le 
bourrelet  péri-unguéal  devenant  plus  long  que  le  bord  de  l'ongle,  bord  rendu 
en  outre  tranchant  par  le  fait  même  de  la  section.  De  même  enfin,  dit  le  pro- 
fesseur Le  Fort,  on  comprend  bien  rincarnation  et  l'ulcération  lorsque  le  gros 
orteil  chevauche  sur  le  second,  qui  refoule  les  chairs  en  haut. 

Toutes  ces  causes  mécaniques  n'agissent  que  si  des  micro-organismes  pyo- 
gènes  entrent  en  jeu  pour  provoquer  et  entretenir  l'ulcération. 

Reste  un  fait  à  interpréter  :  pourquoi  l'ongle  incarné  est-il  une  maladie  de 
l'adolescence?  dans  la  proportion  de  41  sur  54,  affirme  Gosselin.  Des  chifïres 
semblables  font  immédiatement  attribuer  un  rôle  à  la  croissance  et  invoquer 
une  disproportion,  temporaire  au  moins,  entre  la  largeur  de  l'ongle  et  celle  des 
parties  molles  péri-unguéales.  Est-ce  le  développement  de  l'ongle  qu'il  faut 
incriminer,  ou  bien,  au  contraire,  celui  des  parties  molles?  La  première  théorie 
était  celle  de  Gosselin,  mais  des  mensurations  soignées  ont  conduit  Poncet 
(de  Lyon)  à  la  seconde.  Le  bourrelet  latéral  trop  large  déborde  l'ongle  sur  le 
bord  duquel,  refoulé  de  bas  en  haut,  il  vient  se  confondre,  se  couper,  s'ulcérer. 
Ou  conçoit,  d'ailleurs,  que  certaines  causes  adjuvantes  puissent  favoriser 
l'incarnation  et  l'ulcération.  Mal  soignés,  malproprement  pansés  par  un  sujet 
qui  continue  de  marcher,  un  érythème  humide,  un  herpès,  une  tourniole,  etc., 
sont  souvent  la  cause  déterminante  d'une  ulcération  qui  ne  se  cicatrise  pas  : 
à  partir  de  ce  moment  l'onyxis  latérale  existe.  La  scrofule,  la  syphilis  surtout, 
ont  parfois  une  action  analogue.  Verneuil  a  vu  l'ongle  incarné  se  manifester 
chez  des  sujets  âgés  à  l'occasion  du  diabète. 

Symptômes.  —  Le  début  est  marqué  par  une  légère  douleur,  avec  gonflement 
et  rougeur,  qui  s'exagère  pendant  le  jour  par  la  marche  et  la  station;  qui 
s'amende  au  contraire  au  repos,  pendant  la  nuit.   Puis  une  petite  écorchure  se 
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forme  dans  la  rainure  un^uéale,  le  plus  souvent  en  avant,  et  dégénère  peu  à 
peu  en  une  ulcération  qui  se  creuse,  i^^agne  d'avant  en  arrière  et  arrive  à  occu- 
per toute  la  longueur  de  la  rainure.  Parfois  l'incarnation  est  bilatérale,  et  même 
l'ulcération  peut  entourer  l'ongle  en  fer  à  cheval. 

L'ulcération  une  fois  constituée,  la  suppuration  est  fétide,  assez  abondante, 
les  tissus  voisins  se  tuméfient,  le  bourrelet  latéral  devient  dur,  saillant,  tandis 
que  de  la  pei-le  d(>  substance  naissent  des  fongosités  saignantes  (pii  recouvrent 
plus  ou  moins  la  face  dorsale  de  longle.  La  couleur  de  la  jieau  est  d'un  rouge 
violacé,  tpii  séleint  progressivement  en  se  dillusanl.  Dans  les  cas  anciens,  la 
phalange  déformée,  élargie,  aplatie,  prend  la  foime  d'une  spatule.  L'ongle,  à  un 
moment  donné,  se  décolle,  devient  mince,  tranchant,  facile  à  déchirer  :  mais 
jamais  il  ne  tombe  de  façon  que  la  guérison  spontanée  puisse  survenir. 

L'onyxis  latérale  est  une  lésion  sérieuse,  car  la  douleur  devient  vive  dès  que 
l'ulcération  est  (jnelque  peu  accentuée,  et  elle  rend  impossible  ou  tout  au  moins 
très  pénible  la  marche,  la  station  même.  Dans  la  classe  laborieuse,  cet  inconvé- 
nient nest  pas  minime.  De  plus,  le  sujet  porte  une  ulcération  permanente  et 
une  ulcération  du  pied  :  aussi  est-il  exposé  à  des  romplications  inflammatoires, 
à  <les  lymphangites  surtout. 

Traitement.  —  Pour  les  accidents  du  début,  Vhijf/iène  du  pied  donne  d'excel- 
lents résultats.  L'ongle  sera  coupé  carré,  la  propreté  sera  minutieuse,  les 
chaussures  seront  aisées,  le  sujet  gardera  le  repos  dès  que  l'inflammation 
tendra  à  se  manifester.  Pour  l'onj'xis  confirmée,  ces  pratiques  simples  suffisent 
souvent,  à  condition  d'y  associer  Visolement  de  l'ongle  et  des  parties  molles,  par 
interposition  d'une  bandelette  de  linge,  de  quelques  brins  de  charpie.  C'est  plus 
simple  et  aussi  efficace  que  les  lames  métalliques  de  Desault,  de  Boyer,  que  les 
appareils  de  Vésignié,  de  Labarraque.  Il  est  vrai  que  tous  ces  petits  moyens 
demandent  de  la  propreté,  du  soin  et  de  la  patience  :  aussi  réussissent-ils  presque 
toujours  dans  la  classe  aisée,  tandis  que  dans  la  classe  ouvrière  on  est  ordi- 
nairement obligé  de  prendre  le  bistouri. 

Les  procédés  opératoires  sont  extrêmement  nombreux,  ce  qui  tient  à  l'effi- 
cacité insuffisante  de  beaucoup  d'entre  eux.  Le  but  visé  est,  suivant  les  cas  : 
1"  isoler  l'ongle  et  les  parties  molles;  5°  détruire  les  parties  molles;  5"  arracher 
l'ongle;  A"  détruire  l'ongle. 

Le  procédé  de  Guyon  obtient  Yécartement  de  Vonyle  et  des  parties  molles.  Un 
fragment  en  quartier  d'orange  est  excisé  sur  la  face  latérale  du  gros  orteil,  tout 
le  long  du  bourrelet,  à  5  ou  4  millimètres  de  son  bord  libre;  ce  fragment  a  5 
ou  i  millimètres  de  large.  Il  s'arrête  en  arrière  et  en  avant  à  une  incision  libéra- 
trice, perpendiculaire  à  l'axe  de  l'orteil.  Les  surfaces  cruentées  étant  juxta- 
posées, on  conçoit  que  le  bourrelet  se  trouvera  abaissé  de  toute  la  hauteur  du 
fragment  excisé.  Un  rouleau  de  diachylon  maintenu  par  une  circulaire  suffit 
pour  obtenir  cette  juxtaposition. 

La  destruction  du  bourrelet  parle  fer  rouge  ou  les  caustiques  est  délaissée.  On 
emploie  parfois  encore,  dans  la  classe  aisée,  la  méthode  de  G.  IMonod  :  l'ulcéra- 
tion est  cautérisée  énergiquement  au  nitrate  d'argent,  deux  ou  trois  fois  en  cinq 
ou  six  jours;  l'eschare  tombée,  on  laisse  un  pansement  au  diachylon  tant  que 
l'ongle  n'est  pas  assez  long  pour  pouvoir  être  coupé  carrément. 

h'arracltement  total  on  partiel  de  Vonyle  est  insuffisant.  Certains  chirui'giens 
ont  conseillé  de  fendre  l'ongle  dans  toute  sa  longueur  d'un  coup  de  ciseaux  et 
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«l'oxlirpcr  la  nioilu»  incariuV.  D'aiilrcs  ont  riilcvr  l'oncle  ontior,  d'uno  seule: 
pièce,  ou  après  IVule  uiéclianc  (Dupuylren).  IVncIant  que  Tonale  repousse, 
I  ulcérai  ion  se  cicatrise  :  mais  une  fois  l'ongle  repoussé,  la  récidive  est  la  règle, 
(pioi  qu'en  ail  dit  \'erneuil. 

La    vraie    méthode    consiste   à   dch-idre  d(''/uiUive»it')U  la   narfic  incarnée  de 
ro)i(jle,  ce  (jui  est  aisé,  en  extirpant,  avec  le  bourrelet  fon- 
gueux, la  pai'lie  correspondante  de  la  matrice  el  du  derme 
sous-unguéal. 

Le  procédé  de  Folliu  se  propose  de  ne  sacrifier  (pie  le 
bord  incarné  de  l'ongle.  «  On  trace  quatre  incisions  ipii 
compreuneul  avec  les  chairs  l'ongueuses  une  languette 
plus  ou  moins  large  de  l'ongle  et  du  derme  sous-unguéal. 
Une  petite  incision  transversale,  à  5  millimètres  en  ar- 
rière du  repli  qui  recouvre  la  racine  de  l'ongle,  forme  la 
partie  postérieure  de  ce  quadrilatère,  dont  le  bord  anté- 
rieur répond  à  la  partie  libre  de  l'ongle.  Les  deux  inci- 
sions latérales  sont  tracées  l'une  au  delà  du  bourrelet 
des  chairs  fongueuses,  l'autre  sur  l'ongle  même,  à  une 
distance  variable  du  milieu  de  cet  ongle.  Il  faut  avoir 
soin  de  disséquer  le  lambeau  assez  profondément  pour 

ne  pas  laisser  dans  la  plaie  des  fragments  du  derme  sous-unguéal  »  (fîg.  159). 
(îosselin,  plus  radical,  a  préconisé  l'extirpation  de  l'ongle  entier  et  la  dissection 


FiG.  109. —  Onyxis  latérale 
avec  iiicarnalion. 

a,  a,  chairs  fongueuses 
comprises  dans  quatre 
incisions.  —  b,  ligne  ar- 
ticulaire. 


FiG.  140. 


FlG.   111. 


FiG.  li-2. 


FiG.  140  :  A,  B,  C,  D,  quadrilatère  qui  sera  sacrifié.  —  Fig.  lil  :  C,  D,  lambeau  transfl.xé;  le  bistouri 
à  lame  étroite  chemine  suivant  C,  A,  puis  A,  B.  —  Fig.  14"2  :  Résultat  opératoire. 

totale  de  la  matrice  et  du  derme  sous-unguéal.  On  peut  se  dispenser  de  disséquer 
tout  le  derme  sous-unguéal  :  il  suffit  d'en  enlever  la  partie  lunulaire,  qui  seule 
sert  à  la  formation  de  l'ongle.  De  là  des  procédés  de  Quénu  ('),  de  Stocquart. 
Le  procédé  le  moins  compliqué  est  celui  de  Baudens  :  un  fort  coup  de 
bistouri  racle  la  face  latérale  de  la  phalange,  de  la  partie  la  plus  reculée  de  la 

(»)  Quénu,  Bidl.  et  mém.  de  la  Soc.  de  chir.  Paris,  1887,  n.  s.,  t.  XIII,  p.  ^.j^  et  551.  —  Buss.\t, 
Thèse  de  doctor.  Paris,  1888-1889,  n"  21. 


[A.  BROCA-[ 


diO  MALADIES  DES  ONGLES. 

nialrice  à  la  pointe.  Il  cnlèvo  donc  les  parties  molles  ulcérées,  un  rectanpfle 
latéral  de  l'oiii^le  et  toute  la  matrice  correspondante.  Ce  procédé  est  expédilif 
et  eflicace  ;  mais  il  a  le  délaul  de  sacrifier  trop  de  parties  molles,  et  la  cica- 
trisation est  lente.  Aussi  vaut-il  mieux,  avec  Th.  Anger,  transfixer  d'abord  dans 
les  parties  saines  un  lambeau  triancfulaire.  à  l)ase  postérieure,  allant  du  bord 
plantaire  de  Torteil  à  2  ou  ."  millimètres  en  dehors  <lu  bourrelet.  L'excision 
étant  ensuite  faite  à  la  manière  de  Baudens,  ce  lambeau  s'appliquera  très  faci- 
lement sur  la  face  latérale  de  la  phalange  (fig.  1  40,  141  et  iV2). 

Tous  ces  procédés  exposent  à  la  récidive,  rare  il  est  vrai  dans  celui  de 
Th.  Anger.  La  dissection  complète  de  la  matrice  met  seule  complètement  à 
l'abri.  Le  procédé  de  Ouénu  a  l'avantage  de  permettre,  par  suture  transver- 
sale, la  réunion  immédiate,  ce  qui  abrège  le  traitement. 

Celte  petite  opération  se  pratique  en  aneslhésiant  l'orteil  par  congélation, 
avec  un  mélange  de  glace  pilée  et  de  sel  marin.  Pour  éviter  une  douleur  réac- 
tionnelle  intense  et  le  sphacèle  possible.  Th.  Anger  conseille  de  ne  faire  durer 
le  contact  avec  la  glace  (pie  pendant  une  à  deux  minutes,  et  non  pas  pendant 
cinq  minutes,  comme  le  voulait  Velpeau. 


2-   OXVXIS   SY'PIIILITIQUE 

Il  faut  distinguer  la  syphilis  unguéale  et  la  syphilis  péri-unguéale. 

'/.  La  syjjltill^  unguéale  présente,  dit  A.  Fournier,  cjuatre  variétés.  Aux  mains, 
chez  les  femmes  surtout,  s'observe  Vonyxis  craquelée  :  l'ongle  friable  est  ébréché, 
dentelé,  quelque  soin  qu'on  mette  à  le  rogner.  Quelquefois  l'ongle  se  décolle 
partiellement,  ce  qui  s'apprécie  par  une  coloration  blanche  opaque  qui  gagne 
peu  à  peu  d'avant  en  arrière.  En  général,  à  un  moment  donné,  cette  lésion 
s'arrête  et  l'ongle  repousse  en  se  recollant  d'arrière  en  avant.  Le  décollement 
total,  conduisant  à  V alopécie  unguéale,  est  plus  rare  :  la  lésion  débute  vers  la 
matrice,  la  racine  bombe,  se  décolle,  et  finalement  l'ongle  tombe,  laissant  voir 
déjà  son  remplaçant.  Uonyxis  JiyperlropJnque,  analogue  au  psoriasis  unguéal,  se 
caractérise  par  un  épaississement  considérable,  surtout  vers  le  bord  libre,  qui  est 
rugueux,  fendillé,  irrégulièrement  stratifié. 

b.  La  syphilis  péri-unyuéale  secondaire  est  divisée  par  A.  Fournier  en  onyxis 
sèche,  inflammatoire  et  ulcéreuse. 

Uonyxis  sèche  est  dite  squameuse  quand  elle  est  constituée  par  une  simple 
syphilide  papulo-squameuse  du  sillon  latéral  ou  antérieur.  Cornée,  elle  est 
caractérisée  par  lin  vrai  durillon  péri-unguéal,  qui  quelquefois,  par  frottement, 
par  arrachement,  devient  ulcéreux,  h'onyxis  inflammatoire  ressemble,  tout  à 
fait  au  début,  à  une  tourniole  vulgaire;  mais  cette  tourniole  syphilitique  ne 
suppure  pas.  L'ulcération,  suivie  quelquefois  de  la  chute  de  l'ongle,  est  rare. 

Les  deux  formes  précédentes  n'ont  aucun  intérêt  chirurgical.  Mais,  aban- 
données à  elles-mêmes,  elles  deviennent  parfois  ulcéreuses,  surtout  si  la  région 
est  malpropre.  Ailleurs,  la  forme  ulcéreuse  est  primitive,  due  alors  à  une  véri- 
table plaque  muqueuse  péri-unguéale.  Cette  onglade  syphilitique  peut  siéger 
aux  mains  et  aux  pieds,  mais  elle  est  plus  fréquente  au  pied  et  y  a  une  prédi- 
lection marquée  pour  le  gros  orteil.  On  voit  une  ulcération  fongueuse,  irrégu- 
lière, toujours  assez  creuse,  à  sécrétion  abondante,  séro-purulente,  fétide. 
Autour  est  un  bourrelet  saillant,  rouge  sombre  ou  violacé. 
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Gcllfi  li'sioii  poul  occuper  loiil  le  j)ourlour  ilo  l'oiif^flc  ou  soulcincut  le  \'o\)\i 
rétro-ungucal,  cl  c'esl  t>cncialcuicnl  daus  celle  dernière  région  (ju'ellc  dél>ule. 
Klle  arrive  ù  enlourcr  loiil  Toiif^le,  à  ulcérer  la  malriee,  el  Tongle  racorni, 
brunAIre,  linil  par  loniher.  A  parlirde  ce  inoinenl  l'élal  s'aniéliore.  cai- jus<pie-là 
longle  ébranlé  élail  une  caus»;  dirrilalion  incessanle.  La  régénération  de  l'ongle 
est  subordonnée  à  l'étal  de  la  matrice. 

OuchpieCois,  la  lésion  s'aggrave:  sur  ce  doigl  en  massue,  violacé,  fongueux, 
l'ulcération  peut  atteindre  el  nécroser  la  phalange. 

Ces  complications  sérieuses  s'observcnl  surtout  aux  orteils,  où  la  marche,  la 
malpropreté  engendrent  des  phénomènes  douloureux  el  inllammaloircs.  Au 
pied,  au  gros  orteil  principalement,  une;  autre  particularité  est  à  noter.  Il  n'est 
pas  rare  que  l'onvxis  syphilitique  soit  en  cet  endroit  latérale  et  non  point  posté- 
rieure; c'est  qu'alors  il  y  avait,  souvent  au  moins,  une  tendanc'e  légère  à  l'incar- 
nation, et  (jne  celle  irritation,  jusque-là  bien  tolérée,  a  provoqué  la  localisation 
de  la  vérole.  On  conçoit  qu'alors  l'aspect  sera  fort  analogue  à  celui  de  l'onyxis 
latérale  simple;  la  couleur  du  bourrelet  est  cependant  plus  violacée,  plus 
blafarde,  l'ulcération  est  de  plus  mauvais  aspect,  la  suppuration  est  plus  sanieuse. 
Ces  quelques  particularités  permettent,  en  dehors  des  commémoralifs  ou  des 
accidents  concomitants,  de  soupçonner  un  diagnostic  dont  on  conçoit  toute 
l'importance  pour  la  thérapeutique. 

A  côté  de  la  syphilis  secondaire,  une  mention  est  due  à  la  syphilis  lerliaire. 
Parfois  une  sorte  de  gomme  ditïuse,  bientôt  ulcérée,  envahit  la  rainure  péri  ou 
rétro-unguéale,  puis  cerne  l'ongle  entier  et  provoque  sa  chute,  si  l'on  n'inter- 
vient vite  par  un  traitement  heureusement  efficace. 

Le  trailement  général  de  la  syphilis  sera  mis  en  œuvre.  Dans  la  forme  ulcé- 
reuse, un  traitement  local  est  en  outre  indiqué.  L'ongle,  toujours  irritant,  sera 
arraché  pour  peu  qu'il  soit  ébranlé;  pour  l'onyxis  du  pied,  on  fera  cesser  la 
marche.  Les  applications  d'iodoforme,  d'emplâtre  de  Vigo,  de  teinture  d'iode,  et 
au  besoin  de  nitrate  acide  de  mercure,  hâtent  la  cicatrisation. 


5»  O.VrA'/.S  SCROFULEUSE 

h'onycliia  maligna  de  Wardrop  est  une  lésion  de  l'enfance  el  de  l'adolescence. 
Est-ce  une  lésion  de  nature  scrofuleuse?  La  question  n'a  guère  été  étudiée  à  ce 
point  de  vue.  Mais  il  est  certain  cliniquement  (pie,  chez  les  scrofuleux,  les 
onyxis  Iraumaliques,  les  lymphangites  péri-unguéales,  les  engelures  même,  ont 
une  évolution  caractéristique,  au  lieu  de  disparaître  sans  laisser  de  traces  comme 
sur  un  sujet  sain.  La  lésion  peut  occuper  plusieurs  doigts,  simultanément  ou 
successivement. 

Un  gonflement  rouge,  livide,  marque  le  début,  au  niveau  du  pli  rélro-unguéal, 
puis  fait  tout  le  tour  de  l'ongle  et  forme  un  bourrelet  qui  s'ulcère,  devient  fon- 
gueux, saignant;  l'ongle  mou,  noirâtre,  ébranlé,  finit  par  tomber.  Dans  une 
autre  forme,  la  lésion  initiale  est  un  abcès  sous-unguéal.  L'ongle  décollé  tombe, 
et  l'ulcération  apparaît,  identique  à  ce  qu'elle  est  dans  le  cas  précédent. 

Cette  affection  est  chronique,  et  si  un  traitement  approprié  ne  l'arrête,  elle 
peut  causer  des  désordres  assez  sérieux  :  l'ulcération  destructive  de  la  matrice 
rend  définitive  la  chute  de  l'ongle;  la  nécrose  de  la  phalange  est  possible. 

Le  traitement  local  consiste  à  enlever  l'ongle  s'il  est  ébranlé,  à  cautériser  ou 
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exciser  les  fongosilés,  el  jt  i'iùvo  des  pansements;!  liodoforme  ou  à  leniplàlre  de 
Vigo.  On  aura  soin  d'administrer  l;i  niédlcation  anli-serol'uleuse. 


TV 
TUMEURS   SOUS-UNGUÉALES 

L'exoslose  sous-unguéale  du  gros  orteil  n'a  avee  l'ongle  que  des  rapports  de 
voisinage,  el  il  n'en  sera  pas  (juestion  ici.  Je  dois  mentionner  certaines  pro- 
ductions morbides  nées  du  derme  sous-unguéal.  On  trouve,  dans  le  traité  de 
Follin,  une  mention  des  hypertrophies  papillaires;  mais  les  études  un  peu  pré- 
cises sont  toutes  récentes.  Elles  sont  dues,  en  188S.  au  professeur  Le  Fort  et  à 
son  élève  P.  Thiéry.  Puis  sont  venues  des  observations  de  G.  Marchant,  de 
Le  Clerc  (de  Sainl-Lô),  de  Brunon  (de  Rouen),  de  Toupet  et  Peyiot.  Ces  maté- 
riaux ont  été  réunis  dans  la  thèse  de  Lebouc('). 

Les  tumeurs  sous-unguéales  atteignent  surtout  le  gros  orteil  de  sujets  jeunes 
el  ont  pour  cause  la  pression  exercée  par  des  chaussures  trop  étroites  sur  la 
face  dorsale  de  l'ongle.  Les  symptômes  fonctionnels  attirent  vile  l'attention,  car 
la  douleur  pendant  la  marche  est  vive.  On  voit  alors  qu'une  saillie  plus  ou  moins 
dure  soulève  l'ongle  au  niveau  du  sillon  antérieur.  La  tumeur  naît  quelquefois 
au  centre  du  derme  sous-unguéal,  et  apparaît  par  transparence,  sous  forme 
d'une  tache  jaunâtre.  Il  n'y  a  pas  de  phénomènes  inflammatoires. 

Les  caractères  précédents  sont  communs  aux  diverses  variétés  anatomiques 
des  tumeurs  sous-unguéales.  Ces  variétés  sont  multiples,  et  l'on  a  signalé  le 
durillon  simple,  le  papillome.  le  fdjrome,  le  myome,  et  même  l'épithélioma 
lubulé.  Le  myome  à  fdjres  lisses  observé  par  Blum,  le  rd>rome  vu  par  Verneuil, 
avaient  décollé  el  chassé  l'ongle,  puis  s'étaient  ulcérés.  Les  durillons  et  papil- 
lomes  décrits  par  Le  Fort,  Thiéry,  Le  Clerc,  G.  Marchant,  n'avaient  pas  produit 
une  semblable  lésion.  L'ongle  était  soulevé,  mais  non  décollé. 

Le  pronostic  est  bénin,  toutes  réserves  faites  pour  l'épithélioma.  quoique  la 
malade  de  Peyrot  soit  indemne  de  récidive  au  bout  d'un  an. 

Le  traitement  consistera  en  l'ablation  de  la  tumeur  après  arrachement  de 
l'ongle.  Le  papillome  traité  par  Gérard  Marchant  a  repullulé  sur  place,  en  sorte 
qu'il  fallut  amputer  la  phalange  pour  parvenir  à  la  guérison  radicale. 

(')  TiiiÉnv.  Huit,  de  la  Sor.  anatom.,  1888.  p.  "y'I.  —  R.  Leclerc,  Ibidem,  p.  446.  —  Tocpet, 
Épithélioma  sous^-unguéal.  Ibidem,  1889.  p.  ÔO.  —  L.  Leboic,  Tlièsc  de  Paris,  1888-1889,  n"  559. 
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Professeur  a^n'fié  à  la  Kaciillt'  do  médecino.  —  (Jliii-iir;,'ion  des  liôpilaux  de  Paris. 


CHAPITRE    PREMIER 
VAISSEAUX   LYMPHATIQUES 


Le  système  lymphatique  est  un  des  derniers  venus  en  pathologie.  Trop  fins, 
les  vaisseaux  lactés  cTAselli  (i62'2),  de  Pecquet,  de  Rûdbeck,  de  Bartholin,  se 
prêtaient  mal  aux  procédés  d'analyse  qui  étaient  ceux  de  la  clinique  et  de 
lanatomie  pathologique  au  siècle  dernier;  aussi,  quand  les  recherches  de 
liewson,  de  Cruikshank,  et  surtout  de  Mascag-ni  eurent  achevé  presque  la  des- 
cription topographique  du  système,  l'application  qu'on  voulut  faire  des  données 
nouvelles  à  la  pathologie  lut-elle  encore  tout  hypothétique;  ainsi  en  est-il  des 
Traités  d'Assalini  (')  et  de  Sœmmering(^), 

Au  mémoire  d'AIard  (1824)  débute  l'histoire  précise  de  la  pathologie  lym- 
phatique: Andral,  Gruveilhier,  Breschet,  J.  Roux,  Bouisson  et  plus  tard 
(Uiassaignac  apportent  de  nouveaux  documents. 

Mais  c'est  à  Velpeau  que  revient  l'honneur  d'en  avoir  le  plus  loin  poursuivi 
l'étude.  Il  sut  prévoir  l'immense  rôle  qui  était  réservé  au  système  lymphatique, 
et  son  article  AnfjioleucitG  {')  reste  comme  un  monument  d'analyse  clinique;  la 
théorie  infectieuse  contemporaine  y  est  contenue  tout  entière. 

A  l'avènement  des  doctrines  microbiennes,  le  rôle  des  absorbants  allait 
grandir  encore  :  ils  devenaient  l'une  des  voies  principales  de  l'inoculation  et  de 
la  diffusion  virulentes,  et  on  les  trouve  mêlés  aux  maladies  de  la  plupart  des 
organes  et  des  tissus. 

Aussi  leur  histoire  est  aujourd'hui  trop  large  pour  entrer  tout  entière  dans  le 
cadre  d'un  Traité  de  chinirgie,  et,  du  reste,  l'heure  n'est  pas  venue  encore  où  les 
nombreux  problèmes  de  pathologie  générale  qu'elle  soulève  pourraient  rece- 
voir une  solution  définitive. 

(•)  AssALiNi,  Essai  inédiml  sur  les  vaisseaux  lymphatiques.  Turin,  1787. 
(*)  SoEMMERiNG,  De  morbis  vasorum  nbsorbcntium.  Francfort,  1795. 
(5)  Dirl.  Encyrlopédique,  1866. 
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T 
PLAIES    DES    VAISSEAUX    LYMPHATIQUES 

Michel.  Gazette  méd.  de  Stmsboimj,  1S55,  et  Gaz.  des  Itnp.,  1S55.  —  Leudesdoiîp,  Ein  Fall 
von  Lyinphgenissfislcl.  Areh.  fiir  klin.  Chir.,  t.  III.  p.  417,  18()2.  —  Boilanger,  De  la  lymphor- 
ragie.  cl  en  i)ai'ticulier  de  la  lymphorragie  consécutive  aux  plaies  et  aux  inflammations 
puppuiées  des  vaisseaux  et  des  ganglions  lyniphalicpics.  Thèse  de  doct.,  1876.  —  Ouincke, 
Krankheiten  der  Lymphgefàsse.  Ziemssen's  Ilandliurh,  187(5.  —  Jourd.vn.  Thèse  de  doct.  de 
Montpellier.  1880.  —  B.ïgehold.  Ueberdie  Verlelzungen  des  Ductus  Thoracicus.  Archiv  fiir 
klin.  Chir.,  Bd.  XXIX.  1885,  p.  440.  —  Slajan  Georgjevic,  Ucher  Lymphorroe  und  Lym- 
l»hangionie.  Areh.  /'iir  klin.  Chir.,  Bd.  XII,  1870,  \t.  t)4l.  —  Gussenbaler,  Die  traunialisclicn 
Verlelzungen.  Deutsche  Chir..  t.  XV,  p.  114.  — Kôjiler,  Deutsche  Zeitschrifl  fiir  Chir.,  t.  XIX, 
fasc.  I.  p.  44.  — J.  Reverdix,  Revue  méd.  de  la  Suisse  romande,  20  mars  1880.  —  Heusner,  Des 
kystes  lymphatiques  traumaliques.  Deutsche  med.  Woch.,  Ornai  1889. 

Leur  fréquence  est  extrême,  il  n'est  pas  de  plaie  des  parties  molles  qui 
nouvre  des  réseaux  lymphatiques,  mais  elles  passent  inaperçues.  La  lymphe 
ne  se  reconnaît  pas,  mêlée  au  sang;  plus  tard,  elle  se  confond  avec  le  liquide 
exsudé  de  la  plaie.  «  la  lymphe  plastique  ».  Certaines  plaies  qui  dénudent  de 
larges  surfaces  musculaires  déterminent  un  écoulement  considérable  de  lymphe, 
en  déchirant  le  réseau  péri-musculaire  (Ludwig)  ;  mais  les  lymphatiques  ouverts, 
comme  les  petites  veines,  safl'aissent  et  se  cicatrisent  très  vite.  Monro  avait  vu 
déjà  que  le  canal  thoracique  lui-même,  blessé  expérimentalement  sur  un  porc, 
soblurait  très  rapidement  par  la  coagulation  de  la  lymphe. 

Pour  que  la  plaie  lymphatique  ait  une  histoire  clinique,  il  faut  qu'elle  reste 
béante  et  qu'elle  soit  suivie  de  lympliorragie.  Cet  accident  ne  s'observe  guère 
que  sur  les  gros  vaisseaux,  et  dans  des  régions  où  ils  adhèrent  à  une  lame 
aponévrotique  épaisse  qui  les  empêche  de  s'alTaisser. 

C'est  au  pourtour  des  articulations,  au  pli  du  coude,  à  la  face  interne  de  la 
cuisse  (Assalini),  au  cou-de-pied,  au-devant  des  malléoles  interne  et  externe, 
au  cou,  que  se  voient  ces  fistules  traumatiques.  Van  Swieten  avait  observé  un 
écoulement  continu  de  lymphe  goutte  à  goutte,  à  la  suite  de  la  saignée  du  bras; 
Michel  (de  Strasbourg)  a  publié  deux  observations  analogues.  Le  malade  de 
Hewson,  un  boucher,  laissa  tomber  son  couteau  sur  le  dos  de  son  pied,  il  se 
trancha  l'un  des  gros  lymphatiques  qui  longent  le  devant  de  la  malléole  interne  : 
abondante  lymphorragie.  Monro  l'avait  vu  succéder  à  l'extirpation  d'une 
tumeur  du  bras.  A  plus  forte  raison,  s'il  porte  sur  une  dilatation  préexistante,  le 
traumatisme  déterminera-t-il  fistule  et  lymphorragie  (voy.  Lijmphamjiectasies). 

Sur  28  cas  de  plaies  des  lymphatiques,  Slajan  Georgjevic  relève  5  plaies  du 
canal  thoracique,  et,  parmi  les  25  autres  qui  intéressaient  de  gros  troncs  péri- 
phériques, 6  avaient  succédé  à  la  saignée,  2  à  l'ouverture  de  bubons,  9  à  des 
incisions  ou  à  des  ponctions,  et  les  5  dernières  à  des  incisions  d'abcès  ou  des 
ablations  de  tumeurs. 

Nous  laisserons  de  côté  les  plaies  du  canal  thoracique,  dans  son  trajet 
thoraco-abdominal  (voy.  Thorax)  ;  mais  il  a  quelquefois  été  blessé  au  cou,  et 
Bœgehold,  Vagedes,  Weischer  ont  relaté  des  observations  de  Wilms,  Maas, 
Schônborn,  où  le  canal  fut  ouvert  au  cours  de  l'extirpation  d'une  tumeur  de  la 
région  sus-claviculaire  gauche.  Un  jet,  gros  comme  une  paille,  d'un  liquide 
blanchâtre,  révéla  l'accident  ou  plutôt  le  fit  soupçonner,  dans  le  fait  de  Wilms  ; 
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Schônborn  roconnul  la  plaie  du  canal  Ihoracique,  près  do  son  embouchure,  et 
acheva  de  le  sectionner,  enire  deux  lig-aturcs. 

Mais  il  est  plus  coniniuu  (pie  l'accident  ne  se  révèle  que  plus  tard,  une  fois 
l'héuiostase  faite;  la  lymphe  continue  à  suinter;  la  lymphorragie  est  définiti- 
vement installée.  Nous  y  reviendrons  plus  loin. 

La  lyn'iphe  se  distingue  aisément  de  la  synovie,  plus  visqueuse,  non  coagu- 
lable,  et  qui  ne  contient  pas  de  globules  blancs;  elle  cesse  de  couler  si  l'on 
comprime  au-dessous  de  la  plaie,  elle  coule  plus  abondamment  par  la  pression 
exercée  de  bas  en  haut  suivant  Taxe  du  membre;  ces  données  suffisent  à  faire 
dilTérencier,  au  pourtour  des  articulations,  une  fistule  lymphatique  d'une  plaie 
de  la  synoviale  ou  des  gaines  tendineuses. 

Ces  plaies  lymphatiques  n'ont  en  elles-mêmes  qu'un  gravité  fort  minime;  les 
accidents  locaux,  la  lymphangite,  sont  rares  à  leur  suite;  toute  leur  importance 
relève  de  la  fistule  lymphatique  qui  peut  leur  succéder.  C'est  à  elle  que  doit 
s'adresser  surtout  le  traitement.  A  l'origine,  si  la  plaie  est  reconnue,  il  faut 
recourir  à  la  compression  avec  tamponnement  antiseptique.  La  compression 
est  encore  de  mise  plus  tard,  dans  les  premiers  temps  de  la  fistule  lymphatique  ; 
compression  exercée  au-dessous  de  la  plaie  à  l'aide  d'un  bandage  ou  avec  le 
doigt.  Leudesdorf  (')  a  obtenu  une  guérison  après  huit  heures  de  compression 
digitale.  L'insuccès  de  la  compression  au-dessous  de  la  fistule  autoriserait  à  la 
faire  sur  la  fistule  elle-même,  mais  cette  compression  directe  a  produit  dans  cer- 
tains cas  la  rétention  de  la  lymphe,  l'œdème  et  des  abcès  à  répétition.  On  pré- 
fère recourir  aux  caustiques,  ou  au  fer  rouge,  pour  détruire  les  bords  souvent 
indurés  de  la  fistule  et  l'oblitérer  définitivement. 


RUPTURES   DES    VAISSEAUX   LYMPHATIQUES 

Sans  parler  des  ruptures  du  canal  thoracique,  il  faut  faire  une  place  aux 
ruptures  sous-cutanées  des  lymphatiques,  qui,  d'après  Gûssenbauer  et  Kôhler, 
donnent  naissance  à  ce  que  Morel-Lavallée  a  décrit  sous  le  nom  d'épanchements 
traumatiques  de  sérosité  {voy.  ce  mot).  Heussner  a  fourni  tout  récemment  deux 
nouvelles  observations  de  ces  «  kystes  lymphatiques  traumatiques  »,  et  la  ponc- 
tion a  donné,  dans  les  deux  cas,  un  liquide  d'aspect  et  de  composition  iden- 
tiques à  ceux  de  la  lymphe. 


II 
LYMPHANGITE    AIGUË 

L'inflammation  des  vaisseaux  lymphatiques  a  été  dénommée  lymphangite  par 
Bouillaud,  et  cnujioleuàte  par  Velpeau,  ou  encore  lymphite,  lymphatite,  etc. 

Velpeau,  Mémoire  sur  les  maladies  du  système.lymphalique.  Arcli.  de  médecine,  1835,  t.  VIII, 
p.  319.  —  Observations  d'angiolcucile.  Gaz.  des  hôp.,  \U1,  p.  551.  —  Art.  Angioleucite.  Loc. 
cit.  —  Thèses  de  Daret,  ISSSfTurrel,  1844;  Delay,  1852;  Escornc,  1866.  —  Luc.vs-CHAMPio>f- 
NiÈRE,  Lymphatiques  utérins  et  lymphangite  utérine.  Thèse  de  doct.,1870.  —  Chassaignac, 
Traité  de  la  suppuration.  —  Société  de  chirurgie,  discussion  de  1872  (Lymphangite  et  érysi- 

(•)  Leudesdorf.  Heihing  einer  Lymplujefassftstel  durch  Fingerdruck.  Archiv  f.  klin.  Chir., 
Bd.  III,  1862,  p.  417. 
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pèle).  —  Le  Dentu'  cl  Longvet,  ml.  l.YMriiANOiTB.  Dirt.  de  méd.  cl  de  rhlr.  pr-al.,  1875.  — 
Bradley.  Injuries  and  disca^^cs  of  llio  lyniphalic  sysleni.  Londres.  IST'.t.  —  Chevalet,  Des 
lihlcunions  ana:ioleucili*iuos  du  nienduo  suix'iieur.  Tlit'se  de  doct.,  187'). —  Fioupe,  Tlit-sc  de 
doct..  IS7l>.  —  Behlin.  l>e  la  lymplKiriagie  coiisécnlive  aux  adénites  el  aux  lymphangites 
suppurées.  Thèse  de  doct..  IS78. —  Xkuneiil.  Des  arihiiles  |iuiulenles  conséculives  aux  lym- 
phangites. Oitz.  des  hi'ip..  187S.  p.  00.  —  Nicaise.  Lynii»hangite  à  taches  purpuriqucs,  artlirilc 
et  hygroma  consécutifs.  Revue  de  luéd.  et  de  eliir.,  1S7S.  —  Thkrre,  Des  alTections  articulaires 
du  genou,  consécutives  aux  lymphangites  du  mend)re  inférieur.  Thèse  de  doctorat,  1879.  — 
•Ialagiier.  De  la  lymitliangite  gangreneuse.  Thèse  de  doct.,  1880.  —  Roland,  Des  complica- 
tions lymphatiques  dans  les  alTections  eczémateuses.  Thèse  de  doct.,  1882.  —  Lacoste,  De 
la  suppuration  des  bourses  séreuses  et  de  ses  rapports  avec  la  lymphangite.  Thèse  de  docl., 
1885.  —  Favrel.  Des  lymphangites  dans  les  maladies  de  la  peau.  Thèse  de  doct.,  1884.  — 
.loiET,  Des  lymi>hangiles  et  atlénites  tardives.  Thèse  de  doct.,  1887.  —  Verneiil  cl  Clado,  De 
l'identité  de  l'érysipèle  cl  de  la  lymphangite.  Bull,  de  l'Arad.  des  sr.,  8  avril  1889.  —  Gars, 
Jd.  Thèse  de  doct.,  1889.  —  Morel-Lavallée.  Types  cliniques  des  lymphangites;  la  lyni- 
l>hangile  ampullaire:  persistance  de  la  perméabilité  des  voies  lymi>haliques  dans  certaines 
variétés  de  lymphopathies.  Bull,  de  lu  Sor.  franc,  de  derm.  el  de  sijph..  1891,  l.  11,  p.  152-158. 
—  Froelich  (de  Nancy).  Lymphangites  et  suppuration  des  bourses  séreuses.  Revue  méd.  de 
l'Est.  1891,  p.  G  55.  —  F.  Fischer,  Leber  die  pathologische  Analomie  und  die  Bakleriologic 
der  Lymphangilis  der  E.xtreniitaten.  Deutsche  Zeilschrifl  fur  Cliir.,  1895,  Bd.  XXXVI,  p.  621. 

Étiologie.  —  L'angioloucile  esl  le  type  dos  maladies  d'inoculation,  elle  n'csl 
que  la  réaction  de  la  paroi  lymj>hatique  au  contact  des  irritants  absorbés,  ce  qui 
suppose  trois  termes  au  problème  étiologique:  l'agent  irritant  et  son  mode 
d'absorption  {la  ble.ssiire),  la  réceptivité  organique  créée  par  l'état  général  {l.ç 
blessé),  enfin  les  influences  du  milieu. 

Blessure.  —  La  nature  des  agents  irritants  se  résume  d'un  mot  :  la  septicité, 
et  nous  verrons  plus  loin  qu'un  certain  nombre  de  microbes  ont  été  découverts 
dans  les  vaisseaux  lymphatiques  enflammés  (voy.  Anatomie  pathologique).  Or 
tout  ce  qui  vient  au  contact  d'une  plaie  peut  servir  de  véhicule  à  l'infection  : 
l'instrument  vulnérant  lui-même,  la  main  du  chirurgien,  le  pansement,  etc. 
Quant  au  mode  d'absorption,  une  double  éventualité  se  présente  : 
a.  //  ny  a  pas  de  solution  de  continuité.  Une  contusion  sans  plaie  peut  être 
suivie  de  lymphangite:  on  la  vue  succéder  à  une  arthrite  purulente  (Le  Dentu), 
à  des  tumeurs,  celles  du  sein  par  exemple,  qui  commencent  à  envahir  la  peau 
par  ses  couches  profondes,  à  l'imprégnation  cutanée  par  des  liquides  cadavéri- 
ques, etc.  C'est  ainsi  encore  qu'elle  figure,  à  titre  d'élément  presque  constant 
dans  les  phlegmons,  l'érysipèle,  l'anthrax,  le  furoncle,  etc.,  et  cela,  avant  toute 
solution  de  continuité  de  la  peau. 

De  tels  faits  n'étonnent  plus  aujourd'hui  que  l'on  sait  l'importance  des 
«  micro-traumas  »  et  le  rôle  de  l'auto-inoculation  interstitielle  (Verneuil)  :  l'éro- 
sion la  plus  minime  et  qui  ne  laisse  pas  de  traces,  en  tel  milieu,  au  contact  de 
tels  virus,  suffit  à  ouvrir  la  voie  à  l'empoisonnement  organique. 

Ainsi  s'expliquent  encore  les  lymphangites,  et  elles  ne  sont  pas  rares,  qui 
éclatent  longtemps  après  la  cicatrisation  de  la  plaie,  porte  d'entrée  de  l'infection, 
les  lymphangites  tardives,  que  Jouet  a  bien  étudiées  dans  sa  thèse.  La  petite 
plaie  s'est  cicatrisée  et  la  réaction  primitive,  s'il  en  fut,  s'est  éteinte;  une  ou 
plusieurs  semaines  plus  tard,  l'angioleucite  renaît,  s'étend,  engorge  les  gan- 
glions et  peut  suppurer.  C'est  à  l'occasion  d'une  irritation  locale  portant  sur  la 
cicatrice  ou  les  ganglions,  ou  encore  sous  une  influence  générale,  que  semble 
se  faire  ce  réveil  inflammatoire.  En  réalité,  il  y  a  eu  une  longue  période 
d'incubation. 

b.  7/  existe  une  solution  de  continuité.  —  Son  siège,  sa  nature  lui  créent 
autant  de  prédispositions  aux  complications  lymphangitiques. 
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Il  faul  (lislinguor  les  ])i(|ùri's,  —  les  plaios  accidcnlcllcs  ou  cliinif^irales,  — 
les  ulcères  el  les  érosions  dues  aux  alTeclions  culauées. 

Les  |)i(|Cires  se|)li(|ues  pro\i)(|uc'iil  les  l'onnes  les  j»lus  p^raves  île  la  Ivniphaii- 
^ite.  pi(|ùres  de  laueelte  nial|)ropre  ou  de  Irocail  uuil  nand)é,  j)i(pM-es  de  vaccin 
ou  de  saignée,  jiiip'u-es  <le  sangsues  mal  pansées,  mais,  inani  loni,  j)i(iûres 
anatomiques. 

Ce  ne  sont  pas  seulemenl  les  piqûres  avec  la  poinle  du  sc;dj)el,  une  aig-uille 
osseuse  ou  le  crochet  de  l'érig-ne  qui  font  naître  la  lynq)hangile  analomicpie;  les 
écorchures,  les  érosions  du  pourtour  des  ongles,  les  envies,  etc.,  en  sont  très 
souvent  l'origine,  et  nous  verrons  plus  loin  qu'il  est  une  forme  spéciale  d'angio- 
leucite  réticulaire  (jue  Chassaignac  avait  décrite,  et  qui  succède  à  cette  impré- 
gnation prolongée  des  mains  (').  Il  y  a  deux  variétés  de  piqûres  très  difîérentes 
dans  leurs  dangers,  les  piqûres  d'autopsie,  les  piqûres  d'amj)hilhéâtre.  Les  au- 
topsies de  sujets  morts  de  maladies  infectieuses,  de  septicémie,  de  fièvre  puer- 
pérale, sont  les  plus  à  craindre,  mais  le  pouvoir  toxique  semble  s'atténuer  avec 
la  putréfaction  avancée.  Dans  nos  amphithéâtres  de  dissection,  grâce  aux  pro- 
cédés d'injection  et  de  conservation  des  cadavres,  les  accidents  anatomiques  se 
font  rares  et  bénins.  I\I.  le  professeur  Farabeuf,  dans  le  cours  de  sa  longue 
carrière  à  l'Ecole  pratique,  n'a  vu  se  produire  que  deux  fois  des  lymphangites 
graves,  mais  qui  guérirent. 

Nous  ne  ferons  que  signaler  le  tatouage,  qui  se  pratique,  lui  aussi,  par  piqûres  ; 
Berchon  ('^),  dans  des  cas  de  ce  genre,  a  été  témoin  d'angioleucites  à  forme  gan- 
greneuse et  d'accidents  phlegmoneux  diffus. 

Les  simples  mouchetures,  sur  un  membre  gonflé  d'œdème,  exposent  aux 
complications  angioleucitiques  :  les  voies  lymphatiques  du  derme,  élargies  par 
le  liquide  épanché,  sont  autant  de  canaux  béants  à  l'absorption  (Renaut). 

La  richesse  d'une  région  en  réseaux  lymphatiques  multiplie  pour  elle  les 
chances  d'infection  :  c'est  ainsi  que  les  extrémités,  les  doigts  et  les  orteils,  les 
régions  articulaires,  les  orifices,  sont  autant  de  lieux  d'élection.  C'est  encore 
pour  cela  que  les  plaies  superficielles,  qui  intéressent  les  riches  réseaux  absor- 
bants sous-épidermiques  et  dermiques,  sont  celles  qui  provoquent  le  plus  volon- 
tiers l'angioleucite;  elle  survient  encore  souvent  à  la  période  de  terminaison  des 
plaies,  alors  que,  la  cicatrisation  étant  presque  complète,  il  ne  reste  plus  qu'une 
mince  pellicule  épidermique  à  former  (^). 

Les  néoplasmes  ulcérés  peuvent  déterminer  autour  d'eux  une  angioleucite 
simple,  analogue  à  l'adénite  simple  qui  se  voit  dans  les  mêmes  conditions.  Ainsi 
en  est-il  encore  des  ulcères  spécifiques.  Mais  c'est  au  cours  de  l'ulcère  variqueux 
(pie  les  poussées  lymphangitiques  sont  surtout  fréquentes  :  signalées  par  Bell 
(1805),  les  auteurs  du  Coinpendiiim,  Jamieson,  Gilson,  leur  rôle  a  été  bien  étudié 
par  Schreider  ('),  A.  Broca  ("*)  et  Jeanselrae(^).  Liées  aux  éruptions  eczémateuses 

(')  Nous  verrons  plus  loin  que  la  pitiùre  anatoniique  sert  souvent  à  linocuiation,  non  seule- 
ment des  agents  de  la  suppuration,  mais  du  bacille  tuberculeux  (voy.  Lymphangite  tuber- 
culeuse). 

(*)  Bercuon,  Recherches  sur  le  tatouac/e.  Gaz.  méd.,  18C1. 

(')  P.  Bertuod,  Note  sur  quelques  observations  de  lymphangites  du  membre  supérieur.  Gaz. 
méd.  de  Paris,  18S4,  p.  545. 

(♦)  Schreider,  Thèse  de  docl.,  1885. 

(^)  A.  Broca,  Élude  clinique  sur  quelques  lésions  cutanées  des  membres  variqueux.  Thèse  de 
doct.,  1886. 

(6)  Jeanselme,  Des  dermites  et  de  l'éléphantiasis  consécutifs  aux  ulcérations  et  à  l'eczéma  des 
membres  variq^/e  ir.  Thèse  de  doct.,  1884. 
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et  à  ['(edèinc  des  inombrcs  vari(iucux.  elles  accroissent  encore,  par  leur  répéti- 
tion. limperinéaMIité  des  ^ang'lions.  la  dilalalion  des  vaisseaux  lynipliaticiues 
cutanés  et  la  d(M-inite  calleuse. 

Enliu.  la  Ivmphan^'ile  n'est  i)as  rare  dans  les  maladies  de  la  peau:  Roland  et 
surtout  Favrel  en  ont  exposé  Ihistoire.  Sur  ItJS  observations,  la  complication 
anii-ioleucitiipu^  a  été  observée.  i)ar  ordre  de  fréquence,  dans  les  afleclions 
suivantes:  eczéma.  ii:ale.  traumatismes  (surtout  morsures),  dermite,  ulcères 
variqueux,  ecthyma:  elle  est  très  rare  dans  le  psoriasis,  le  pemphigus  et  le 
lupus  (').  En  résumé.  «  elle  s'observe  surtout  dans  les  dermatoses  caractérisées 
par  une  dermite  avec  production  de  vésicules  et  de  pustules,  suivies  ou  non 
d'ulcération.  Les  dermatoses  sèches,  squameuses,  ne  paraissent  avoir  aucune 
influence  sur  le  développement  de  la  lymphite.  »  Ajoutons  que  la  lymphangite 
revêt  souvent  ici  une  forme  spéciale  (voy.  Lynij)hfnif/ite  ot  jilnrjues). 

Lœdème,  à  lui  seul,  est  susceptible  de  produire  Tangioleucite,  d'après 
Renaul,  et  cela,  de  deux  façons  :  au  moment  où  se  crée  brusquement  un  œdème 
tle  la  peau,  ou  encore  quand  un  œdème  considérable  vient  rapidement  à  se 
résorber.  C'est  surtout  dans  la  pJtlecjmatia  alho  ilolens  que  ces  faits  ont  été 
observés,  et  cette  lymphangite,  ordinairement  noueuse,  se  mêle  souvent  aux 
plaques  et  aux  traînées  de  l'angioleucite  ordinaire. 

Blessé.  —  Lélat  général  du  blessé,  les  conditions  de  terrain,  créent  non 
seulement  la  prédisposition  à  la  lymphangite,  mais  surtout  la  fréquence  des 
formes  graves,  gangreneuses,  suppurées,  etc. 

L'alcoolisme  est  le  premier  à  incriminer:  après  lui,  le  surmenage,  la  misère 
physiologique. 

L'influence  du  diabète  est  de  notion  courante  :  Gironde  (-)  a  même  cherché 
à  étal)lir  l'existence  d'une  forme  primitive  :  chez  ses  deux  malades,  diabé- 
tiques avancés,  la  rougeur  angioleucitique  parut  sur  le  dos  du  pied,  sans  écor- 
chure,  sans  traumatisme,  elle  se  dilTusa  rapidement,  en  plaques  et  en  traî- 
nées, sur  tout  le  membre,  se  couvrit  de  phlyctènes,  puis  d'eschares  der- 
miques superficielles.  La  mort  survint  rapidement.  L'indolence  toute  spéciale 
de  ces  lymphangites  et  leurs  tendances  gangreneuses  sont  deux  caractères 
frappants. 

On  a  aussi  accusé  la  scrofule,  mais  en  termes  très  vagues.  Une  distinction 
s'impose.  Loin  d'être  prédisposées  aux  complications  lymphangitiques,  les 
plaies  scrofuleuses  sont  d'une  tolérance  remarquable.  Mais,  d'autre  part,  ce  qui 
a  été  décrit  sous  le  nom  d'érysipèle  des  strumeux,  ces  rougeurs  fixes  qui  nais- 
sent autour  dune  croûte  d'impétigo,  d'une  ulcération  des  narines,  etc.,  ne  sont 
en  réalité  que  des  angioleucites  faciales  (Maurice  Raynaud(^),  Le  Dentu)  longue- 
ment stationnaires,  et  qui  laissent  à  leur  suite  cette  tuméfaction  blafarde  du  nez 
et  de  la  lèvre  supérieure,  si  caractéristiqvu'  chez  les  strumeux. 

Milieu.  —  L'angioleucite,  comme  toutes  les  maladies  du  système  lympha- 
tique, est  très  fréquente  dans  les  pays  chauds  :  il  faut  distinguer  une  triple  série 
de  faits  :  t"  les  lymphangites  filariennes;  ce  sont  ces  poussées  à  répétition  qui 

(•]  En  revanclio.  la  lymphansrite  tubei-riileuse  la  complique  quclrjuefois  (voy.  plus  loin). 
(*)  GiKONDE,  De  In  h/mpliaityite  rhez  les  diabétiques.  Thèse  de  Lyon.  18S1. 

(^)  M.  Raynacd.  De  la  nature  de  l'érysijièle  et  de  ses  relations  aver  les  maladies  infectieuses. 
Soc.  méd.  des  liopil..  1875. 
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marquonl  si  souv(miI  le  dt'-hiil  de  rrl('|»liaiiliasis:  leur  ori^iiK'  filariciine  a  été 
disculéc  plus  haul  (voy.  l'HéjJKntliasis);  )>"  Irs  lympliangiU's  coiniiiuncs,  succé- 
dant aux  af?onts  irritanls  ordinaires,  nuiis  de  fréquence,  de  forme,  de  gravité 
spéciales,  ce  ([u'cxpliiiuenl  suffisaniincnl  le  terrain  où  elles  évoluent,  la  débilita- 
lion  due  au  clinial,  au  paludisme  lui-iuèine,  aux  vices  de  lliygiène  publique  et 
privée;  5°  les  lymphangites  palustres  proprement  dites('). 

Dans  nos  climats,  on  a  remarqué  que,  par  un  hiver  très  froid,  les  formes 
graves  et  surtout  les  formes  gangreneuses  se  verraient  surtout  (Jalaguier). 

L'influence  nocive  du  milieu  est  souvent  frappante  :  il  suffit  de  rappeler  les 
salles  d'hôpitaux  ou  les  ambulances  encombrées,  mal  aérées,  etc.,  où  se  com- 
binent toutes  les  causes  d'infection. 

Telle  est  encore  l'origine  des  lymphangites  dites  spontanées  ou  des  lymphan- 
gites épidémiques. 

J.  Roux,  à  bord  du  Montebello,  Bellamy(^),  sur  le  Louis  X/Fet  la  Bretagne, 
Magnus  IIûss,  à  Stockholm,  ont  décrit  des  pseudo-épidémies  d'angioleucites. 
Dubrandy('),  dans  sa  thèse,  en  a  rapporté  une  nouvelle,  survenue  à  bord  de  la 
frégate  cuirassée  la  Provence;  tous  ces  faits  s'expliquent  par  des  influences 
communes  de  milieu,  ou  des  causes  locales  communes  aussi  :  l'encombrement, 
riiumidité,  l'alimentation  insuffisante,  le  surmenage,  et  d'autre  part,  les  irrita- 
tions cutanées  et  les  petites  plaies  dues  aux  frottements  de  l'uniforme,  au 
maniement  des  pièces  de  mâture  ou  d'artillerie,  l'absence  de  bains  et  de  lavages 
à  l'eau  douce,  autant  de  causes  "qui  suffisent  à  expliquer  l'explosion  de  nom- 
breuses séries  de  lymphangites. 

L'angioleucite  spontanée  ne  l'est  qu'en  apparence.  On  l'a  observée,  pendant 
la  guerre  de  1870-1871,  dans  les  ambulances  :  des  lymphangites  graves  seraient 
susceptibles  de  se  développer  d'emblée,  en  de  tels  milieux,  quelquefois  l'action 
de  l'air  extérieur  a  semblé  la  cause  déterminante,  mais  les  données  actuelles 
doivent  faire  admettre,  là  encore,  une  inoculation,  une  contagion  médiate, 
qui,  en  pareil  milieu,  passe  si  aisément  inaperçue. 

Anatomie  pathologique.  —  L'anatomie  pathologique  de  la  lymphangite  n'a 
été  que  rarement  faite,  ce  sont  les  lymphatiques  des  séreuses,  dans  les  pleu- 

(*)  L'espace  nous  a  marKiuc  pour  consacrer  un  chapitre  spécial  à  celle  forme  si  inlcressanlc 
de  lymphangile;  on  en  Irouvera  l'histoire  exposée  dans  les  travaux  suivants  : 

BouREL-RoNCiÈRE,  Rappo7't  sur  la  slalion  navale  du  Brésil  et  de  la  Plata.  Arr/i.  de  mcd.  na- 
vale, 1872,  t.  XVII,  XVIII,  XIX.  —  Cahlos  Claudio  da  Silva,  Lymphatitis  perniciosa.  Thèse  de 
Rio-de-Janeiro,  1874.  Longuement  analysé  dans  les  Aix-hives  de  médecine  navale,  1880,  XXXIII, 
p.  3G6.  —  Mazaé-Azéma,  Traité  de  la  lymphangite  endémique  des  pays  chauds,  1878.  —  Vinson, 
Lymphile  grave  {maladie  des  glandes)  à  Maurice  et  à  Vile  de  la  Réunion.  Arch.  de  méd.  navale, 
1877.  —  PÉLissiEH,  Considérations  sur  les  maladies  les  plus  communes  à  la  Réunion.  Thèse  de 
doctorat,  1881.  —  Nielly,  Nouveaux  éléments  de  pathologie  exotique,  1881.  —  Jouet,  Contribu- 
tion à  l'étude  de  la  lymphangite  des  pays  chauds.  Thèse  de  doctorat.  Bordeaux,  1884. —  Corre, 
Traité  clinique  des  maladies  des  pays  chauds,  1887.  — A.  Teste  d'Armand,  Contribution  à  l'étude 
de  la  lymphangite  endémique  des  pays  chauds.  Thèse  de  doctoral.  Montpellier,  1889. 

En  Europe,  du  reste,  la  lymphangile  palustre  n'a  été  que  fort  peu  observée;  pourtant  on  a 
signalé,  dans  des  contrées  marécageuses,  des  pseudo-érysipèles  périodiques  traités  avec 
succès  par  la  quinine.  Maurice  Raynaud  (art.  Érysipèle  du  Dict.  de  méd.  et  de  chir.  prat.),  qui 
en  cite  plusieurs  faits,  ne  les  regarde  pas  comme  des  érysipèles  légitimes,  mais  comme  des 
manifestations  non  douteuses  de  fièvre  intermittente  larvée.  M.  E.  Besnier  en  a  rapporté 
aussi  deux  cas.  Il  y  aurait  là  matière  à  recherches. 

(*)  Bellamv,  Des  causes  de  la  lymphangite  superficielle.  Thèse  de  doct.,  1870. 

(')  DuBRANDY,  Quelques  considérations  sur  la  lymphangite  aiguë  et  la  lymphangite  chronique. 
Thèse  de  doct.,  1878. 
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résies,  la  périlonilo,  la  juMicaitlilc.  la  iiu'Miingo-onci'|)halil(\  (|iii  onl  prôlé  aux 
recherches  microscopiques,  cl  surlonl  les  lympiialiques  ulérius.  Quaul  aux 
angioleucites  des  membres,  elles  nonl  été  (|ue  fort  peu  étudiées  :  pourtant  le 
professeur  Cornil('),  (-;i(liat  et  L(>i<lereau(-),  Mayor(''),  en  ont  publié  des  examens 
histolo^iqvu^s. 

Il  y  a  trois  vai'iétés  de  lympliani^ite  :  la  li/iiij>li(iiii/il('  trunculxire,  la  lymphan- 
(fite  réticidain'  et  la  h/)iipli(()iifite  radiai  la  ire,  cpii  intéresse  les  racines  môme 
des  lymphatiques  dans  la  peau,  le  tissu  conjonctif  ou  les  viscères,  mais  dont 
Ihisloire  se  confond,  en  réalité,  avec  celle  de  Tinflammalion  dans  les  diffé- 
rents tissus. 

Lymphangite  tronculaire.  —  Elle  est  exsudalive  ou  suppurée  :  ce  ne  sont  que 
deux  étapes,  très  voisines,  du  même  processus. 

On  a  constaté  parfois  la  dilatation  des  vaisseaux,  et  Monnerel  la  signalait 
déjà  :  il  avait  vu  les  lymphati([ues  du  membre  inférieur  gauche,  épaissis  et 
remplis  de  pus,  tellement  gros  qu'une  injection  bien  réussie  n'aurait  pu  les 
rendre  plus  visibles.  Cornil,  Cadiat  et  Lordereau  ont  pu  disséquer  aussi  les 
lymphatiques  profonds,  transformés  en  cordons  jaunâtres  et  distendus  par  le 
pus.  Ailleurs,  les  vaisseaux  sont  rétractés  et  raccourcis,  mais  ce  sont  là  surtout 
des  faits  d'observation  clinique  (voy.  Sy7npt()7nes). 

D'après  Vircliow,  la  coagulation  était  le  premier  acte  de  Tinflammation  angio- 
leucitique,  mais  on  n'admet  plus,  ici  encore,  la  thrombose  primitive  :  la  paroi 
est  la  première  à  s'enflammer. 

L'endothélium  se  gonfle,  il  se  desquame  par  places,  puis  sur  toute  l'étendue 
de  la  tunique  interne.  La  paroi  tout  entière  s'est  épaissie  :  des  cellules  rondes, 
qui  deviendront  plus  lard  des  globules  de  pus,  l'infiUrenl  ;  les  vasa-vasorum 
sont  injectés  dans  la  tunique  externe,  mais  ils  ne  suffiraient  pas  seuls  à  pro- 
duire celte  bande  rouge  qui  dessine  à  la  surface  de  la  peau  la  traînée  lym- 
phangilique. 

En  dedans,  le  vaisseau  est  rougeàtre  quelquefois,  brillant,  lisse,  comme  dans 
les  sinus  pleins  de  pus  de  la  lymphangite  utérine  (Lucas-Championnière). 

On  a  trouvé  la  lymphe  encore  liquide,  mais  rougeàtre  et  fibrineuse  (Bouis- 
son)(*);  la  règle  est  qu'elle  se  coagule,  et  de  très  bonne  heure.  Le  Ihrombus, 
formé  d'un  réseau  fibrineux,  enserre  quelques  hématies  et  de  nombreux  globules 
blancs  :  il  est  ferme  encore,  il  donne  sa  consistance  au  cordon  lymphatique  :  on 
dirait  un  vaisseau  injecté  à  la  craie.  Ces  bouchons  fibrino-globulaires  se  pro- 
longent très  loin  le  long  des  lymphatiques,  au  delà  même  des  ganglions.  Weber 
ne  les  a-l-il  pas  suivis,  dans  une  autopsie  de  fièvre  puerpérale,  jusqu'à  la  citerne 
de  Pecquet?  En  fermant  telles  ou  telles  voies,  ils  ont  un  rôle  dans  le  mode  de 
diffusion  du  processus  angioleucitique,  et  s'il  est  excessif  de  dire  que  les 
lymphangites  septiques  suraiguës  s'expliquent  par  l'absence  des  thrombus,  ces 
caillots  oblitérants  peuvent  mettre  obstacle  pour  un  temps,  si  court  soit-il,  à  la 
progression  du  virus  et  de  linflammation  qu'il  provoque. 

La  péri-lijmphangite  marche  presque  toujours  de  pair  avec  Vendo-lymplian- 

(')  CoRML,  Didl.  de  la  Soc.  anal..  1872,  p.  595. 

(*)  C.KUWT  elLonnEHEW,  Angiolciirite  profonde  dans  le  roura  d'un  érysipèle.  Bull,  de  la  Sor. 
anat..  1872,  p.  G22. 

(^)  Mayor,  Tiièse  de  Jalaguier. 

(*)  BouissoN.  Des  alléralions  de  la  lymphe  dans  les  inflaminalians.  Gazelle  médicale,  1845, 
p.  296. 

[F    LEJARS  ] 


I.VMlMIANC.ITi;  AICL'K.  O.M 

(/ite  :  dos  rollulos  onilirvonnairos  s'accumulonl  et  formonl  rouronno  autour  du 
vaisseau  ;  sur  une  coupe,  il  paraît  couiuie  un  cercle  ou  un  canal  anf^^uleux, 
bourré  lui-même  de  cellules  rondes.  C'est  surtout  dans  le  tissu  cellulo-a<lipeux 
sous-culané  (|ue  cet  as|)ecl  devieni  caractéristique,  comme  le  montre  la  figure 
<'mi)runlée  au  mémoire  de  Hcnaut  (lig.  14.")).  Les  vésicules  adipeuses,  qui  enve- 
loppent comme  d'une  gaine  les  vaisseaux  lymphatiques,  reviennent  à  l'état 
cnd)rvonnaii"e,  et  cette  vii-oIe  péri-lympjiali(|uc  prend  une  large  part  à  l'indura- 
lion  eu  cordons  des  troncules,  et  à  la  rougeur  en  traînées.  La  traînée  est  toujours 
plus  large  (jue  le  lympha- 
tique sous-jacent,  elle  est  .  f  @  ,.  0S®.-  ®.  .Q®<^ 
due  surtout  à  rinjection  du  ,  ^  -f-^^'''  ^^^  :  '  :-''''}®^p,^,^^  "^©^^  ® 
tissu  adipeux  enflammé.           ^«#%^  ^:     v  •"     C;5:.<#V^    :    -Q  :^©© 

De  ces  lésions  à   celles        ^ï^i  ^"'  :; 

<le  la  lymphangite  suppu-  '-'^i:'-'.L     -^.      ^-  f,"",.'-'       v^"^"^' 

rée,   la' transition   est  fort  ~^^'IÔ'^Sî-®|^^-®|^©.iê:  t^ 

î^imple.  ;* 

Le    thrombus   fibrineu?; 
se     fragmente     en     blocs 

.  FiG.  145.  —  Péri-lymphangile  (Renaut,  ^rc/i.  de  p/ii/s.,  1874, 

opars,    et    le    vaisseau    se  pi.  xii,  fig.  5>. 

remplit  de  globules  de  pus; 

on  les  retrome  semés  entre  les  strates  de  la  paroi,  ou  répandus  en  nappe  dans 
l'atmosphère  celluleuse  péri-lymphatique.  La  suppuration  est  endo-lubiiJaire  et 
péri-tiihulaire,  et  souvent  les  deux  modes  coexistent  :  à  l'intérieur  du  vaisseau, 
le  pus  se  collecte  dans  les  espaces  inter-valvulaires,  qu'il  dilate  en  bosselures. 
Ce  pus  est  blanc,  crémeux,  épais;  on  y  retrouve  parfois  de  minces  débris  fibri- 
neux;  il  ne  ressemble  pas  au  pus  de  la  phlébite,  rougeâtre  et  toujours  mêlé  de 
caillots  (Lucas-Championnière,  Fioupe).  Péri-tubulaire,  la  suppuration  s'éche- 
lonne en  petits  abcès,  qui  s'ouvrent  souvent  dans  le  tronc  lymphatique  autour 
duquel  ils  se  groupent  :  c'est  le  type  classique  des  abcès  angioleucitiques;  leur 
pus  contient  :  1"  des  globules  ordinaires;  2"  de  rares  cellules  épithéliales  plates; 
5"  des  microbes,  sur  lesquels  nous  allons  revenir.  Toujours  est-il  que  ces  colo- 
nies microbiennes  ont  libre  champ  pour  s'étendre,  et  l'on  conçoit  que  les  foyers 
purulents  puissent  grossir  et  se  dilïuser. 

Lymphangite  réticulaire.  —  Renaut,  qui  l'a  observée  environ  trois  fois  sur 
quatre  dans  Térysipèle,  en  a  donné  une  description  histologique  qu'il  faut  encore 
transcrire  :  «  Les  lymphatiques  enflammés  ne  sont  pas  très  distincts  dans  les 
parties  superficielles  du  derme,  où  ils  sont  constitués  par  de  simples  fentes. 
Mais,  dès  qu'ils  sont  munis  d'une  paroi  propre,  ce  qui  arrive  vers  le  tiers  infé- 
rieur de  l'épaisseur  du  derme,  ils  apparaissent,  soit  comme  de  larges  rubans 
sinueux,  soit  sous  forme  de  cercles  ou  d'ellipses  très  régulières,  ayant  trois  ou 
quatre  fois  le  diamètre  des  plus  gros  vaisseaux  sanguins  de  la  peau,  et  sont 
distendus  par  des  globules  blancs  qui  leur  forment  une  injection  naturelle.  On 
reconnaît  facilement  ces  lymphatiques  à  l'absence  de  globules  rouges  dans  leur 
cavité,  à  la  fine  couche  de  fibres  élastiques  disposées  en  réseau  qui  les  borde,  et 
de  laquelle  partent  en  divergeant  vers  le  tissu  conjonctif  voisin,  des  réseaux 
élastiques  moins  serrés.  On  n'a  trouvé  aucune  trace  de  la  prolifération  de 
l'endothélium  :  il  est  entièrement  détruit,  probablement  à  la  suite  d'une  endo- 
lymphangite  extrêmement  intense  et  rapide.  » 

[F    LEJARS.'i 


G52  VAISSEAUX  LYMIMIATinUES. 

Dos  lésions  analoy:ues  sont  in<li(nu''cs  par  Jalaguier  dans  les  j)la(|uos  de  la 
lvni|)lKiii^ik'  i!^ang:rtMuniso  :  les  l\  iii|>liati(iiK's  dornii(|ues  dilatés  sont  d'abord 
rcnii)lis  dun  lin  réticulnm  de  librino  cl  de  globules  blancs;  pins  lard,  ce 
Ihrombus  devienl  grenu,  la  disposition  réliculaire  disparaît,  les  globules  blanc» 
qui  remplissent  la  cavité  <lu  lymphatique  et  iidillrenl  sa  paroi  s'allèrent  aussi, 
et  alors  le  lymphalitpie  n'est  plus  reconnaissable,  masqué  par  une  sorte  de  bande 
granuleuse. 

En  somme,  dilatation  des  canaux  lymphaticjues.  qui  prennent  l'aspect  de 
fentes  étoilées,  sur  les  coupes,  remplis  de  gloindes  blancs,  et  entourés  d'une 
auréole  de  cellules  embryonnaires  :  tels  sont  les  faits  histologiques  principaux. 

Signalons  ici  les  lésions  de  la  peau,  fréquentes  dans  la  lymphangite  des 
réseaux  :  abcès  dermiques,  phlyclènes  et  phlyclénules,  eschares. 

Les  eschares  caractérisent  la  hjïiipJianijite  (jamjréneiise,  et  Jalaguier  les  a  très 
complètement  étudiées  dans  sa  thèse.  En  général,  les  plaques  mortifiées  sont 
sèches  et  d'un  tissu  dense,  plus  ou  moins  gris  ou  noirâtre  :  elles  se  limitent 
parfois  à  une  partie  de  l'épaisseur  du  derme,  et  restent  enchâssées  dans  le  tissu 
dermique,  encore  vivant,  mais  enflammé.  L'eschare  comprend-elle  toute  l'épais- 
seur de  la  peau,  son  limbe  est  toujours  net  et  bien  dessiné,  mais  elle  est  plus 
large  dans  la  couche  superficielle  qu'à  la  face  profonde  du  tégument;  le  panni- 
cule  adipeux  lui  adhère:  si  la  gangrène  la  intéressé  lui-même,  on  le  trouve 
grisâtre,  et  ses  mailles  remplies  d'un  liquide  louche;  le  pus  ne  se  montre  que 
plus  lard,  lors  du  travail  d'élimination.  L'examen  histologique  de  ces  plaques 
sphacélées,  fait  par  Ouénu,  a  montré  que  les  lésions  intéressent  surtout  la 
couche  papillaire  du  derme,  et  qu'elles  y  débutent.  En  somme,  il  y  a  d'abord 
une  lymphangite  des  réseaux  sous-épidermiques,  puis  une  derm.ite  fîbrineuse 
de  la  couche  papillaire,  et  la  dermite  est  suivie  de  sphacèle. 

Les  ganglions  sont  presque  toujours  pris,  dans  la  lymphangite,  mais  le  fait 
inverse  est  loin  d'être  constant  (voy.  Adénite  aiguë). 

Pathogénie.  —  Dans  les  abcès  lymphatiques  consécutifs  aux  pustules  anato- 

miquesde  la  main,  Rosenbach  avait  déjà  indi(|ué  la  présence  du  Staphylococcu» 

•»                 '  2«>..^*-.-    ■^- .~.v— .----^*-       --  aweus  et  du  S  treptococcus  pyogeneSy 

^:.i«  ^.  r-r^-wvgj-  ^  - ;^^  et  Cornil  et  Babès  signalent  à  leur 

^y            '  -  •  :  -        __                     ,*^ -^-  tour,  dans  ces  abcès,  les  diverses 

^v  •    :.    -  ',      -''^z^'^^^^:,.,/-^  -  ''^-  -:Z^  espèces   de  micro -organismes   du 

^'■^^v-'  1  ''    ^^^  W^-5S' ">(f^-        -v--r^  P"^-  ^Vidal  ('),  sur  douze  autopsies 

ÏW^&teS  ;  >^:ï.J  4  ><>  d'infection  puerpérale,  a  retrouvé 

ySj:,^_  ,    -"                    ..,*-;;.'  ouze  iois  le  htrcptococcus  pyogeiics 

'  7^^          "  ,^^'/^7                      ^s-^-^^  dans  les  lymphatiques  utérins;  ils 

-"'  '^^:i'-ri:2^;f-  :-    ,ê^Jy^^^0^,^,^^^^  sont  «  une  voie  banale  de  propaga- 

\g-       '            *  \      ;  '!'       ."!...-^  v7-"  .xi^-  l'on  pour  ce  micro-organisme,  qui 

^...                        '~  '■  ■        '  *     ^    p'  i^  ■  '^^  ■  peut  les  remplir  sans  déterminer  la 

■^-^^^"-^  moindre  goutte  de  suppuration  sur 

Fie.  U4.  -  Vaisseau  Ivmphalique  intra-utérin  rempli  passage  ».  La  planche  que  nous 

de  streptocoques  (Ttiese  de  Widal,  pi.  II,  fig.  2).  i  »  in 

avons   fait   reproduire   montre   un 

lymphatique  intra-utérin  rempli  de  streptocoques  (fig.  129).  Widal  Ta  trouvé 

encore  dans  une  angioleucite  périphérique  (*)  :  c'était  une  lymphangite  double 

(•)  Widal.  Èlwle  sur  Vinfection  puerpérale.  Thèse  de  doctorat,  IKSO. 
(*)  Thèse,  obs.  XIV. 
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dos  mombrcs  infériiMirs  chez  une  femme  enceinte  de  cinq  mois;  une  gouUelelle 
de  sang  recueillie  ù  la  ponction  d'une  des  placjues  donna  lieu  à  une  culture  pure 
de  Streptococcus  pifoyenes.  Ainsi  ce  microbe  peut  déterminer  une  lymphangite 
des  réseaux  et  des  gros  troncs,  mais  il  n'est  j)as  le  seul. 

Dans  une  note  présentée  à  l'Académie  des  sciences,  en  1889,  Verneuil  et 
Clado  annonçaient  qu'ils  avaient  découvert  dans  la  lymphangite  le  microbe  de 
l'érysipéle,  et  la  thèse  de  Gars  a  donné  la  techni([ue  et  les  résultats  de  ces 
recherches.  Chez  quatre  malades,  dans  le  pus  d'abcès  lymphangiti(|ues,  le  Strepto- 
coccus erysipclatus  a  été  rencontré;  inoculé  en  stries  sur  l'agar-agar  incliné,  il 
a  donné  naissance  à  des  cultures  en  grains  de  semoule,  caractéristiques;  inoculé 
à  l'oreille  du  lapin,  il  a  produit  l'érysipéle  ex[)érimental.  C'est  donc  «  le  microbe 
de  l'érysipéle  »  qui  était  ici  l'agent  de  l'inflammation  lymphangitique,  et  les 
auteurs  concluaient  à  l'identité  de  l'érysipéle  et  de  la  lymphangite.  N'a-t-on  pas 
trouvé  plusieurs  i'ois  le  bacille  de  Koch  dans  les  nodosités  ramollies  de  la  lym- 
phangite tuberculeuse?  Et  il  en  sera  de  même  vraisemblablement,  un  jour,  des 
abcès  lymphangitiques  chancrelleux  et  de  la  lymphangite  syphilitique  ('). 

Mais  on  sait  aujourd'hui  qu'il  n'y  a  pas  d'agent  spécifique  de  l'érysipéle;  et, 
d'autre  part,  on  a  trouvé  dans  les  lymphangites  bien  d'autres  microbes  que  le 
Streptococcus  pyogencs.  MM.  F.  Fischer  et  E.  Levy  ont  découvert,  dans  8  cas  de 
lymphangite  Ironculaire  :  o  fois,  le  StapJiylococcus  pyoyenes  albi(s;  1  fois,  le 
Staphylococcus pyogenes  aureus;  2  fois,  le  Staphylococcus  cereiis  albus;  I  fois,  le 
BaciUus  coli  communis;  1  fois,  les  Staphylococcus  pyogenes  albus  et  aureus;  dans 
2  cas  de  lymphangite  réticulaire,  le  Staphylococcus  pyogenes  albus  existait  seul; 
enfin,  le  pus  de  8  abcès  lymphangitiques  contenait  :  4  fois,  le  Staphylococcus 
pyogenes  albus;  5  fois,  le  Streptococcus  pyogenes  albus  et  aureus;  1  fois,  le  Sta- 
phylococcus pyogenes  albus  et  le  Streptococcus  pyogenes;  2  fois,  le  Streptococcus 
pyogenes. 

Il  n'y  a  donc  pas  une  lymphangite  et  un  «  microbe  de  la  lymphangite  »,  il  y 
en  a  autant  que  d'agents  septiques  capables  d'irriter  la  paroi  des  vaisseaux 
blancs.  On  ne  saurait  trouver  confirmation  plus  éclatante  de  la  pensée  de  Vel- 
peau.  Mais  les  lymphatiques,  canaux  vecteurs  de  microbes,  ne  réagissent  pas 
toujours  à  leur  contact,  et  souvent  les  ganglions  seuls,  organes  d'arrêt,  véri- 
tables accumulateurs,  en  ressentent  les  atteintes. 

Enfin,  qu'ils  interviennent  par  leur  simple  fonctionnement  physiologique  ou 
qu'ils  s'enflamment  eux-mêmes  au  contact  du  virus  qu'ils  charrient,  leur  rôle  est 
important  dans  l'évolution  des  infections  locales  et  générales.  Je  rappelle  seule- 
ment les  aflections  éruptives  de  la  peau,  les  érythèmes,  les  panaris  érythéma- 
teux.  C'est  surtout  dans  les  phlegmons  que  la  part  de  l'angioleucile  est  grande  : 
phlegmons  circonscrits,  phlegmons  difl'us,  phlegmons  viscéraux.  Le  tissu  con- 
jonctif  s'inocule  en  réalité  par  deux  voies  :  i"^  indirectement,  à  distance,  par  voie 
lymphatique;  2°  par  voie  directe,  quand  la  piqûre,  la  plaie,  quelle  qu'elle  soit, 
pénètre  jusque  dans  les  espaces  conjonctifs  pour  y  insérer  le  virus  seplique. 

Même  dans  cette  dernière  alternative,  la  lymphangite  intervient,  mais  secon- 
dairement, et  pour  remplir  son  autre  rôle,  de  diffusion  infectieuse. 

Ainsi  se  comprennent  les  relations  traditionnellement  reconnues  entre  les 
grandes  complications  des  plaies,  l'angioleucite,  l'érysipéle,  le  phlegmon  diffus  : 
elles  se  résument  dans  la  notion  si   simple  d'agents  pathogènes   communs   et 

(')  Voy.  LijmphanfjiLes  vénériennes. 
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•  ruiio  \()io  (lo  (lillusioii  coniinuiif:  la  localisalion  sciih*  dilTore,  ot  crée  les  dillV'- 
ronts  types  iiuirhides. 

Il  en  est  de  même  dans  les  iyiii[>liani;il(^s  viscérales,  cl.  pour  ciler  un  exemple, 
dans  les  lymphangites  pidmonaires:  rappelons  eneoro  la  lymphangite  utérine, 
qui  sera  étudiée  ailleurs,  la  lymphangite  mammaire,  les  lymphangites  ano- 
rectales,  étudiées  par  Ouénu  ('). 

Que  d'hypothèses  s'évanouissent  en  présence  de  celle  théorie,  anatomique- 
ment  démontrée,  du  rôle  pathogéni([ue  de  rangioleucile!  Klle  rend  compte  des 
abcès  à  distance,  ((ue  rien  ne  relie,  en  apparence,  ;\  la  lésion  initiale  :  les  collec- 
tions intra-musculaires  du  tiers  supérieur  de  lavant-bras,  de  la  gaine  du  biceps, 
succédant  à  un  panaris,  ou  encore,  lait  plus  étrange,  les  abcès  du  sein  consé- 
cutifs à  une  lymphangite,  à  un  érysipèle,  à  une  inflammation  quelconque  du 
membre  supérieur,  à  une  plaie  superficielle  de  la  main,  compliquée  d'adénite 
axillaire.  Dans  une  oliservation  de  \'elpeau  (-),  il  y  avait  des  engelures  aux 
mains,  des  ganglions  engorgés  dans  l'aisselle,  et  un  vaste  abcès  au  sein  droit, 
et,  comme  trace  de  la  marche  récurrente  suivie  par  rinflammation,  un  cordon 
noueux  de  lymphatiques  indurés  s'étendait  de  la  mamelle  jusque  dans  le  creux 
de  l'aisselle. 

Enfin  le  rôle  des  lymphati([ues  se  retrouve  encore  dans  la  formation  d'abcès 
plus  lointains,  et  nous  rappellerons  la  lai-ge  place  (pii  doit  être  réservée  dans  la 
pathogénie  de  l'infection  j)urulenle,  à  l'embolie  lymphali(|ue. 

Symptômes.  —  La  lymphangite  s'annonce  assez  fréquemment  avec  tout 
l'appareil  d'une  infection  aiguë  :  ascension  thermique  (58'',5,  59  et  40  degrés), 
fris.sons,  céphalée,  et  cet  état  d'inappétence  et  de  brisement,  qui  signale  l'entrée 
en  scène  de  l'érysipèle  ou  dune  fièvre  grave.  Il  est  ordinaire  que  les  ganglions 
soient  déjà  engorgés:  au  bout  de  quelques  heures,  le  lendemain,  la  rougeur 
caractéristique  paraît. 

D'autres  fois,  le  début  est  moins  rapide  :  on  dirait  ([ue  l'incubation  se  pro- 
longe. La  plaie  devient  sèche,  rouge,  douloureuse:  Verneuil  insistait  sur  cette 
«  sensibilité  des  plaies  »,  avant-coureur  de  l'érysipèle  ou  de  la  lymphangite.  Et 
c'est  alors  que  la  fièvre  monte  et  que  se  dessine  l'angioleucile  réticulaire. 

L'extension  peut  en  être  si  brusque,  qu'on  puisse  en  quelque  sorte  suivre  «  à 
la  trace  »  le  virus  infectant.  Cela  s'est  vu  surtout  lors  de  piqûres  septiques. 
Cruikshank  relate  une  observation  de  Hunter,  où,  à  la  suite  d'une  piqûre  avec 
une  aiguille,  on  vit  les  lymphatiques  rougir  jusqu'à  l'aisselle,  un  ganglion  se 
gonfler  et  devenir  douloureux,  un  frisson  éclater,  le  tout  dans  l'espace  de  quelques 
minutes.  Broca  a  été  témoin  d'un  fait  analogue.  Weber(^),  chez  un  de  ses  élèves 
qui  s'était  piqué  à  une  autopsie,  put  suivre  aussi  la  marche  progressive  de  la 
traînée  lymphatique  qui,  en  quelques  minutes,  eut  gagné  l'aisselle. 

L'angioleucile  intéresse  les  réseaux  ou  les  troncs,  elle  est  réticulaire  ou  tro)t- 
culaire;  l'angioleucite  radiculaire,  en  clinique,  n'a  pas  d'histoire. 

Les  deux  variétés  sont  presque  toujours  combinées  :  c'est  l'angioleucite  réti- 
culaire qui  débute,  autour  du  point  d'inoculation,  suivie  bientôt  des  traînées  de 
l'angioleucite  Ironculaire:  mais  elle  aussi,  la  lymphangite  des  troncs,  peut  être 

(•)  OcÉNU,  Étude  sur  les  lymphangites  d'origine  ano-rertale.  Bull,  de  la  Sor.  de  fhir.,  t.  XX, 
p.  325". 

{-)  Cité  par  Bennezon.  Thèse  <ie  doctoral,  1884. 

(^)  Weber,  Kranklieiten  des  Lyniphgefdsssystems.  Handhufh  von  Pitha-Billroth. 
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isolée,  (It'Itiiloi-  loin  de  la  plaie,  sans  rou^ciii'  iiilrniiéfliairc.  et  conlimier  à  pari 
son  évolnlion. 

Lymphangite  réticulaire.  —  C'esl  dahord  nn  fin  réseau,  à  mailles  serrées,  de 
U'inle  rosée  ou  rouge,  ipii  se  délachc  des  lèvres  de  la  plaie;  ailleurs,  on  voit 
persislei-.  sur  le  pourtour  de  eetle  plaie,  une  collerette  de  peau  saine,  et  la  rou- 
geur ne  se  dessine  cpi'à  dislanco. 

Elle  s'étend,  elle  forme  nappe.  Sa  surface,  semée  encore  de  [)clits  îlots  blancs, 
au  début,  acquiert  une  teinte  à  peu  près  uniforme.  La  plaque  se  gonfle  légère- 
ment, elle  s'exhausse  un  peu  de  la  surface  cutanée  ambiante,  sans  avoir  le  relief 
de  Térysipèle  proprement  dit  :  elle  est  d'un  rose  pâle  ou  d'un  rouge  vif,  ou  encore 
fauve,  érysipélatoïde;  plus  tard,  elle  deviendra  quelquefois  sombre,  vineuse,  et 
ce  serait  un  indice  de  suppuration  imminente.  Quelquefois  elle  donne  au  doigt, 
(jui  l'explore  doucement,  la  sensation  d'une  surface  gaufrée.  Son  limbe  est 
échancré  dans  tous  les  sens,  déchiqueté,  il  s'étend  par  une  série  de  pointes  d'où 
rayonnent  les  lignes  onduleuses  de  la  lymphangite  tronculaire. 

Il  y  a  toujours  un  certain  degré  d'œdème  dans  la  lymphangite  réticulaire  :  il 
est  constant  et  devient  souvent  énorme,  en  certaines  régions,  à  la  verge,  aux 
grandes  lèvres,  aux  paupières,  sur  le  dos  de  la  main.  Aux  membres,  il  se  localise 
parfois  aux  plaques  angioleuciliques,  auxquelles  il  forme  une  base  d'empâte- 
ment, ou  bien  il  se  fait  par  poussées,  sur  tout  le  membre  ou  sur  son  extrémité. 
Nous  verrons  plus  tard  l'œdème  survivre  à  la  lymphangite,  et  nous  dirons  son 
rôle  dans  la  lymphangite  chronique. 

Chassaignac  avait  fait  de  l'absence  des  phlyctènes,  qu'il  tenait  pour  constante, 
un  des  traits  distinclifs  de  la  lymphangite  réticulaire  et  de  l'érysipèle;  mais  le 
signe  est  bien  loin  d'avoir  une  telle  valeur.  J.  Roux  les  avait  déjà  observées 
(184'2);  il  est  des  plaques  d'angioleucite  réticulaire  où  l'on  voit  se  faire  une 
poussée  de  vésicules  transparentes,  mais  c'est  surtout  dans  la  lymphangite  gan- 
greneuse qu'on  les  trouve  :  phlyctènes  purulentes  ou  ampoules  remplies  d'un 
liquide  sanieux,  roussâtre. 

La  douleur  est  assez  vive  au  début,  c'est  une  cuisson  qui  rappelle  la  brûlure 
au  premier  degré  et  qui  s'exagère  au  contact  et  à  la  pression. 

Il  est  plus  rare  que  les  plaques  naissent  à  distance  les  unes  des  autres,  isolées, 
sans  lien  apparent;  ordinairement,  les  traînées  tronculaires  qui  émergent  des 
bords  de  la  plaque  primitive,  deviennent  plus  loin  le  centre  d'autres  plaques, 
bientôt  fusionnées  par  leur  rayonnement  excentrique.  Ainsi  la  petite  zone  d'an- 
gioleucite réticulaire,  très  étroite  souvent  à  son  origine,  peut  recouvrir  de  proche 
en  proche  de  larges  surfaces.  Chassaignac  ne  donne-t-il  pas  l'observation  d'une 
angioleucite  réticulaire  généralisée  qui,  dans  l'espace  de  deux  mois,  parcourut 
successivement  toute  la  surface  du  corps,  précédée  d'une  région  à  l'autre  par 
des  traînées  rouges  et  accompagnée  d'un  léger  engorgement  ganglionnaire. 
Savart  (')  a  publié  une  observation  du  même  genre,  provenant  du  service 
d'Alph.  Guérin  :  c'était  une  lymphangite  à  aspect  scarlatineux  généralisé  à 
toute  la  surface  du  corps,  et  Fauvel  avait  été  témoin  d'un  fait  analogue  ;  la  rou- 
geur avait  toute  la  physionomie  de  l'érythème  scarlatineux,  sans  traînées  ni 
arborisations  ;  elle  s'étendit,  écarlate,  à  toute  la  peau,  et  elle  se  termina  par  une 
desquamation  très  marquée,  qui  ressemblait  encore  à  celle    de  la  scarlatine. 

(')  Sxwin,  France  médicale,  1878,  t.  XXV,  p.  401. 
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Sans  doute,  rangioliMicile  sétait  |)ropagée   aux  réseaux  les    plus  superficiels 
de  la  peau,  dout  les  uiailles  sont  trop  Hues  jiour  se  laisser  distinguer  à  Tœil  nu. 

Lymphangite  tronculaire(').  —  Nous  avons  dit  qu'elle  était  parfois  isolée, 
iréiiueuiuu'ut  couibiniH-  à  la  lymphangite  des  réseaux,  et  quelle  pouvait  ne  se 
dessiner  qu'à  distance  de  la  j)laie. 

C'est  la  traînée  rouge  (pii  la  caractérise.  Ici,  une  seule  bandelette  rosée 
remonte  tout  le  long  du  faisceau  lymplialiciue  du  membre,  se  divisant  comme 
lui,  rectiligne  presque  toujours,  légèrement  ondulée  en  quelques  points,  et  finit, 
souvent  après  un  long  trajet,  au  premier  groupe  ganglionnaire;  plus  souvent,  il 
y  a  trois,  quatre,  cinq  bandelettes  juxtaposées,  tout  le  faisceau  :  onduleuses, 
elles  s'enlre-croisent  et  se  mêlent  par  places;  leur  coalescence  ne  produit  bientôt 
plus  qu'un  seul  ruban,  dont  le  contour  s'élargit  encore  par  la  lymphangite  réti- 
culaire  de  voisinage. 

Comme  nous  l'avons  vu  plus  haut,  la  traînée  rouge  est  toujours  plus  large 
que  le  lymphatique  enflammé  sous-jacent;  elle  ne  fait  qu'un  très  minime  relief 
à  la  surface  de  la  peau  ;  on  ne  le  voit  bien  qu'en  regardant  de  très  près  et  obli- 
quement; le  doigt  apprécie  beaucoup  mieux  celle  élevure  rubanée,  que  créent 
l'empâtement  péri-lymphangilique,  dune  part,  et  aussi  Tépaississement  du 
vaisseau  lui-même. 

Dans  certaines  formes  de  lymphangite,  ce  sont  de  véritables  cordomi.  Chassai- 
gnac  avait  bien  vu  déjà  que  les  lymphatiques  enflammés  sont  susceptibles  de  se 
raccourcir  et  de  gêner  les  mouvements,  au  cou,  au  bras,  à  l'aisselle,  au  pli  du 
coude;  Richel  dut  faire,  dans  un  cas,  la  section  sous-cutanée  des  troncs  lym- 
phatiques rétractés.  Renaut,  puis  Favrel,  ont  insisté  sur  la  fréquence  de  celle 
lymphangite  en  cordons  dans  les  afTeclions  cutanées;  elle  est  presque  de  règle 
dans  la  lymphangite  palustre.  Pour  bien  sentir  les  cordons,  il  faut  saisir  un 
pli  de  la  peau  entre  le  pouce  et  l'index;  c'est  alors  un  petit  cordonnet  dur, 
plat,  trop  fin  pour  être  une  veine  (Chassaignac),  moniliforme,  qui  roule  et 
s'échappe  entre  les  doigts  ;  il  peut  être  gros  comme  une  plume  de  corbeau,  en 
certaines  régions  (face  interne  de  la  jambe,  triangle  de  Scarpa).  Souvent  il  y  a 
plusieurs  cordons,  en  faisceau,  qui  glissent  les  uns  sur  les  autres,  sous  le  palper. 
Ailleurs,  si  la  péri-lymphangite  est  intense,  «  autour  de  ces  cordes  douloureuses 
que  forment  les  lymphatiques  indurés,  le  doigt  sent  un  empâtement  d'abord  un 
peu  dilTus,  puis,  au  bout  de  ([uelque  temps,  très  nettement  limité.  Il  semble  que 
le  vaisseau  soit  englobé  dans  un  cylindre  ou  un  demi-cylindre,  ou  une  sorte  de 
table  solide  faisant  corps  avec  lui,  et  adhérant  à  la  peau  par  un  de  ses  plans 
côtés,  s'il  s'agit  d'un  lymphatique  superficiel,  ou  roulant  sous  la  peau  entre  les 
muscles,  si  la  lymphangite  est  profonde.  La  sensation  qu'on  éprouve  en  saisis- 
sant ces  indurations  qui  s'étendent  comme  en  nappe  à  2,  5,  et  même  4  centi- 
mètres du  lymphatique  ennammé,  est  tout  à  fait  analogue  à  celle  que  produirait 
un  corps  solide  recouvert  d'une  étolîe  un  peu  épaisse  »  (Lailler). 

La  douleur  varie  beaucoup  avec  l'étendue  et  la  marche  de  l'affection;  toujours 
on  provoque  de  la  douleur  ou  de  la  sensibilité  par  la  pression  le  long  des  lympha- 
tiques enflammés,  sur  les  traînées  rouges  ou  les  cordons. 

Traînées  ou  cordons  remontent  jusqu'aux  ganglions;  quelquefois  on  les  voit 
brusquement  finir  à  quelque  dislance  de  ceux-ci;  plus  souvent,  ils  cessent  à  leur 
niveau  et  semblent  plonger  et  se  perdre  dans  la  profondeur. 

(•)  Angioleucite  trajeclive,  ascendante  (Cii.vssaignac). 
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Telle  est  la  marche  ordinaire,  ascendante,  de  la  lymphangilo,  mais  elle  peut 
être  rétrof/vadi'.  Arr(M(^o  par  un  obslacle,  une  oblitéra  lion  Iraunialiquo,  une  com- 
pression, il  sonilde  «pio  la  lymphe  scplicpie  rebrousse  chemin,  cl  (qu'elle  leflue 
dans  les  voies  lymphatiques  sous-jacenles  à  la  plaie,  les  seules  libres;  souvent 
alors,  la  lymphangite  s'accompagne  d'œdème,  et  la  rougeur  est  descendante. 
Dans  lépidémie  observée  par  J.  Roux,  la  plaque  lymphangitique  commençait 
au  niveau  de  la  malléole  interne,  remontait  sur  la  l'ace  interne  jusqu'à  la  racine 
du  membre,  puis,  rétrogradant,  descendait  sur  la  face  externe,  et,  cette  lois, 
envahissait  le  pied  et  successivement  tous  les  orteils.  Chez  un  malade  d'Alph. 
Guérin,  dont  riiistoire  a  été  publiée  par  Terrillon  ('),  le  mécanisme  de  l'angio- 
leucite  rétrograde  était  fort  net  :  il  existait,  sur  le  bord  interne  du  bras,  une 
série  de  fistules  lymphatiques,  nées  d'une  incision  d'abcès;  pour  recueillir 
la  lymphe,  on  appliqua  sur  l'orifice  le  plus  inférieur  une  petite  cupule  de 
verre,  (jui  fut  fixée  en  place,  mais  le  rebord  inférieur  creusa  une  ulcération 
demi-circulaire;  l'écoulement  s'arrêta  par  toutes  les  fistules,  les  troncs  lympha- 
tiques avaient  été  sectionnés  et  oblitérés  comme  à  la  suite  d'une  plaie  simple. 
Or,  à  deux  reprises,  dans  les  semaines  qui  suivirent,  il  se  développa,  sur  le 
coude  et  l'avant-bras,  une  poussée  de  lymphangite  rétrograde,  dont  la  rougeur 
se  diffusait -vers  la  main  très  œdématiée;  il  resta,  sur  le  membre,  des  plaques 
saillantes,  violacées,  un  peu  douloureuses,  le  long  des  lymphatiques,  et  un 
œdème  persistant. 

C'est  la  première  chaîne  ganglionnaire  qui  porte  d'abord  l'empreinte  de  l'ex- 
tension inflammatoire;  plus  lard,  la  barrière  est  quelquefois  fi'anchie,  et  des 
ganglions  plus  haut  situés  sont  pris  à  leur  tour;  ainsi  n'est-il  pas  rare  de 
trouver  une  double  adénite,  sus-claviculaire  et  axillaire,  dans  les  lymphangites 
du  membre  supérieur.  Ailleurs,  c'est  un  petit  groupe  ganglionnaire  jeté  sur  le 
cours  des  lymphatiques  du  membre,  mais  n'en  recevant  qu'une  partie,  dont 
l'engorgement  coexiste  avec  celui  des  ganglions  principaux  de  la  racine  :  le 
ganglion  sus-épitrochléen,  par  exemple,  d'autres  ganglions  épars  sur  le  bord 
interne  du  biceps,  ou  ceux  qu'on  trouve  parfois  dans  le  pli  pectoro-deltoïdien 
(Aubry).  Il  est  des  faits  plus  anormaux,  où  le  virus  traverse,  sans  y  laisser 
de  traces,  les  premiers  ganglions,  pour  aller  se  fixer  plus  haut  :  les  ganglions 
sus-claviculaires  s'engorgent  et  suppurent  même,  l'aisselle  est  libre.  Nous 
retrouverons  toutes  ces  modalités  de  l'adénite  secondaire  au  chapitre  de  V Adé- 
nite aiguë. 

L'atteinte  ganglionnaire  se  borne  souvent  à  l'engorgement  douloureux  :  les 
ganglions  sont  gros,  durs  ou  résistants,  encore  faciles  à  isoler  les  uns  des 
autres,  douloureux  lors  des  mouvements  et  par  la  pression;  il  est  de  règle, 
quand  la  lymphangite  est  bien  localisée,  que  l'un  d'eux  se  tuméfie  le  premier  et 
reste  le  plus  gros.  Si  la  suppuration  doit  se  faire,  l'empâtement  péri-adénitique 
se  dilTuse  et  l'adéno-phlegmon  se  produit.  On  remarque  souvent  une  sorte  de 
balancement  entre  les  lésions  locales  de  la  lymphangite  et  l'adénopathie  secon- 
daire; nous  y  reviendrons. 

La  fièvre  persiste,  elle  est  rémittente,  à  exacerbation  vespérale;  le  pouls  est 
fréquent,  plein  et  dur;  il  y  a  de  l'inappétence,  une  soif  vive,  de  l'insomnie. 
Quelquefois   ces   symptômes  sont   fort  atténués;  par  contre,  les  frissons,  le 

(')  Terrillon,  Fistules  lymphatiques  de  la  partie  moyenne  du.  bras,  section  accidentelle  des  vais- 
seaux lymphatiques  afférents;  guérison;  poussées  d'angioleucite  à  marche  descendante,  œdème  per- 
sistant du  bras  et  de  l'avant-bras.  Progrès  médical,  1874,  p.  25. 
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délire,  radyiiamic  |irrcoco,  les  ^rjnidos  oscillations  lliermi(|uos  marfiuonl  les 
formes  graves  que  nous  indiquerons  bientôt. 

Jiougeur  en  uappc  ou  eu  trainées,  cui/ovt/niioH  <ian(jUonnam\  état  fébrile  :  tels 
sont  les  éléments  principaux  de  la  lymplianfi:ile  simple.  Elle  peut  se  borner  là. 

Au  bout  de  quelques  jours,  d'une  semaine,  la  fièvre  tombe  ;  la  teinte  des 
plaques  lympbangiti(iues  pAlit,  les  traînées  [)erdent  leur  nellclc  et  se  dissocient 
quelquefois  en  une  série  de  macules,  qui  s'elfacent  à  leui-  tour.  On  a  signalé, 
surtout  aux  nuMidM'es  inférieurs  ol  chez  les  variqueux,  les  sujets  soumis  à  de 
grantles  fatigues  cl  à  de  longues  marches,  une  teinte  eecla/motiijue,  teinte  cha- 
mois, que  prendiail  la  plaque  angioleucilique  à  son  stade  de  résolution  :  elle 
ne  dure  que  ipu'kpies  jours,  elle  s'explicpierait  par  Textravasation  des  globules 
rouges,  inliltrés  dans  le  derme,  au  cours  du  processus  inflammatoire,  et  (jue  les 
voies  absorbantes  ne  reprendraient  que  tardivement. 

Un  fait  plus  commun,  cesl  la  (/es(jU(imafiou.  Comme  l'érysipèle,  comme  la 
scarlatine,  la  lyuq)hangite  desquame  :  J.  Roux,  Turrel,  F^ollin  avaient  signalé 
le  fait,  et  on  le  vérifie  avec  quelque  attention.  Les  squames  sont,  en  effet,  très 
petites;  elles  n'ont  pas  la  largeur  de  celles  de  l'érysipèle,  ni  surtout  de  la  scar- 
latine, leur  coloration  tranche  souvent  fort  peu  sur  celle  de  la  peau  saine,  et 
c'est  au  doigt  qu'on  les  sent.  Favrel  étudie  bien  cette  desquamation  lymphan- 
gitique  :  «  Dans  la  lymphangite  réticulaire,  elle  débute  par  le  centre  des  plaques 
pour  s'étendre  peu  à  peu  vers  la  périphérie;  elle  se  fait  par  fines  squames 
d'un  blanc  pâle  ou  sale,  se  détachant  assez  difficilement.  La  peau  est  comme 
rugueuse,  elle  donne  la  sensation  d'une  peau  de  chagrin,  avant  le  détachement 
des  squames.  Dans  la  lymphangite  tronculaire,  la  desquamation  n'apparaît  que 
«piand  la  rougeur  a  disparu,  et  se  limite  exactement,  en  bandes,  aux  points 
primitivement  rouges.  » 

Ce  qui  cède  en  dernier  lieu,  c'est  assez  souvent  l'adénite  secondaire;  il  n'est 
pas  rare  qu'elle  persiste  longtemps,  elle  est  sujette  à  des  réveils  inattendus 
(voy.  Adénite  aifjuë);  ainsi  se  créent,  chez  certains  sujets,  à  la  suite  d'une  pre- 
mière atteinte  de  lymphangite  aiguë,  ces  adénites  subaiguës  ou  chroniques, 
entretenues  par  la  permanence  des  causes  irritatives  :  terrain  tout  préparé  pour 
les  agressions  bacillaires  (bubon  strumeux,  etc.). 

Mais  l'angioleucite  laisse  quelquefois  d'autres  vestiges,  et  la  résolution  est 
incomplète.  Il  est  telle  forme  de  lymphangite  réticulaire,  qui  dure  des  semaines, 
sans  presque  s'étendre,  maintes  fois  reproduite  sur  place  par  de  nouvelles  pous- 
sées; on  la  dirait  volontiers  chronique.  A  cette  forme  se  rapporte  V angioleiicite 
réticulaire  oscillante,  décrite  par  Chassaignac,  et  qui  s'observe  surtout  au  dos 
de  la  main,  chez  les  anatomistes  et  ceux  qui  manient  les  pièces  cadavé- 
riques. 

D'autres  fois,  la  rougeur  ne  s'efïace  qu'en  partie;  il  reste,  le  long  des  vais- 
seaux antérieurement  enflammés,  des  plaques  d'un  rouge  foncé,  et  qui  auraient 
quelque  similitude  avec  lérythème  noueux;  ou  bien  c'est  l'œdème,  beaucoup 
plus  fréquent  quon  ne  le  dit,  en  général,  œdème  dur,  en  plaques  aussi  ou  en 
noyaux,  ou  bien  œdème  mou,  fort  développé  quelquefois,  de  l'extrémité  du 
membre  et  des  régions  que  la  lymphangite  avait  envahies.  C'est  un  élément 
morbide  constant,  dans  certaines  formes  de  lymphangites  à  répétition;  nous  en 
reparlerons  à  la  Lymphangite  chronique. 

Nous  voici  arrivés  à  une  autre  éventualité  plus  grave,  la  suppuration. 

Lymphangite  sufpuhée.  —  Elle  .se  présente  sous  plusieurs  formes  :  phlyctènes 
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/iiiriilentes;  abci'f<  (k'riiii(/itc!i:  nhrè.^  hiinpImmjil'Kiui'^  proprement  dits,  en  série; 
tjro^  abcès  circonscritu;  ïiappea  pnruleiitcx  p(''ri-lijinphfnn/iti(jiii'si;  plilcipnon  pnr 
(li/}'Hsio)i;  enfin  suppurations  sous-aponérrotic/ues,  dans  la  lyiiiphang-ite  profonde. 
Snr  les  plaques  de  lymphangite  réliculaire,  on  voit  quelquefois  se  dessiner, 
surtout  à  leur  déclin,  de  petites  élevures  arrondies,  pleines  de  pus,  et  qu'une 
lamelle  épidermicpu^  recouvre  seule  :  ce  sont  i/cs  plibjcAèncs  purulentes,  à  pro- 
prement parler  :  c'est  là  ce  qui  se  produit  autour  de  l'ongle,  dans  la  louniiole, 
qui  n'est  autre  chose  (piune  augioleucite  réliculaire.  —  Ailleurs  ces  petits 
abcès  sont  à  une  profondeur  un  peu  plus  grande  :  ils  sont  intra-dermicpœs,  et 
se  créent  autour  des  réseaux  du  derme. 

Ce  ne  sont  pas  là  les  formes  les  plus  ordinaires  de  l'ang-ioleucite  suppurée. 
II  est  une  variété  d'abcès,  qui,  par  leur  nombre,  leur  forme,  leur  évolution, 
méritent  le  nom  d'abcès  angioleuci tiques  proprement  dits  :  ce  sont  les  abcès 
sous-cutanés,  eu  série  {Reilienabscesse  des  Allemands),  échelonnés  le  long  des 
troncs  lymphatiques. 

Les  plaques  de  la  lymphangite  se  sont  diffusées  :  en  quelques  points,  leur 
teinte  se  fonce,  la  douleur  est  plus  cuisante,  le  palper  accuse  un  empâtement 
en  plaque  d'abord,  puis  un  noyau  arrondi,  dur,  faisant  corps  avec  la  peau,  dou- 
loureux; et,  en  suivant  le  faisceau  ascendant  des  lymphatiques,  c'est  toute  une 
série  de  bosselures  indurées  qu'on  découvre.  Il  est  rare,  du  reste,  que  la  poussée 
de  phlegmons  péri-lymphangitiques  se  fasse  d'une  seule  venue;  plus  souvent, 
l'éruption  est  successive,  en  quelque  sorte,  et,  comme  dans  une  mamelle  où  les 
abcès  se  succèdent,  de  nouvelles  bosselures  phlegmoneuses  se  forment  sur  le 
membre,  à  côté  d'abcès  ouverts  ou  déjà  presque  cicatrisés. 

La  suppuration  se  fait  vite,  en  effet;  l'abcès  ne  s'acumine  pas,  il  reste  arrondi, 
ampullairc,  il  ressemble  à  un  furoncle  avorté.  Il  s'ouvre,  et  c'est  un  pus  cré- 
meux, blanchâtre,  bien  lié,  qui  s'en  écoule,  toujours  en  quantité  plus  grande 
que  le  volume  apparent  de  la  collection  ne  l'avait  fait  prévoir.  D'autres  fois,  le 
pus  est  fluide,  séro-albumineux,  lactescent,  assez  analogue  à  celui  d'un  abcès 
froid  :  le  fait  ne  serait  pas  rare,  d'après  Velpeau;  on  y  trouve  encore  de  petits 
bouchons  de  tissu  cellulaire  sphacélé,  ou  un  caillot  fibrineux.  La  cavité  de 
labcès  est  simple,  sans  brides  ni  cloisons;  elle  s'atfaisse  aisément,  et  la  cicatri- 
sation ne  tarde  pas,  à  moins  de  complications  spéciales  dont  nous  allons  parler. 
Telle  est  la  marche  ordinaire  des  abcès  angioleucitiques;  presque  toujours 
multiples,  leur  nombre  est  quelquefois  énorme.  Les  chirurgiens  ont  tous  vu, 
dans  certaines  formes  de  lymphangites,  de  ces  poussées  en  quelque  sorte  indé- 
finies de  petits  abcès,  qui  donnent  à  peine  quelques  grammes  de  pus,  et  qui 
repullulent  sans  fin.  Ghassaignac  parle  d'un  homme  qui  eut  ainsi  21  abcès; 
J.  Roux  cite  un  malade  sur  lequel  il  fit,  pour  une  angioleuci  te  superficielle  et 
profonde  du  membre  inférieur,  55  incisions;  deux  ans  auparavant,  le  même 
patient  avait  été  traité  pour  une  angioleucite  du  membre  inférieur  gauche,  et 
il  avait  subi  !2!2  incisions. 

On  devine  quel  cachet  impriment  à  la  surface  d'un  membre  ces  nombreux 
foyers  ouverts,  échelonnés  en  lignes  verticales,  et  plus  tard  les  cicatrices  en 
séries. 

Mais  les  abcès  angioleucitiques  ne  sont  pas  toujours  multiples.  Il  est  telle 
lymphangite,  même  largement  extensive,  qui  n'en  présente  qu'un  ou  deux.  Il 
semble  qu'ils  naissent  surtout  en  certains  points,  où  les  troncs  sont  plus  gros 
et  plus  confluents,  au  pourtour  des  articulations,  au  cou-de-pied,  etc.;  la  face 
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interne  ilu  g^enoii  en  est  une  fré(|iieiile  Idéalisation,  dans  les  lymphangites  du 
membre  intérieur. 

Ces  abeès  ne  s'ouvrent  pas  toujours,  ils  sont  susceptibles  de  résorption,  et 
c'est  un  t'ait  tpie  nous  reliouveions  encore  au  chapitre  des  Bubons  :  on  a  vu  de 
ces  collections  ncllenient  lluctuantes  amincir  la  peau,  puis  s'atYaisser  et  ne 
laisser  à  leur  jdace  (|u"un  noyau  dur.  qui  se  fond  à  la  longue  et  disparaît  à 
son  tour.  Favrel  en  donne  7  observations  tirées  du  service  de  M.  Lailler,  et  la 
clinique  journalière  n'est  jias  sans  en  fournir  de  temps  en  temps  des  exemples. 
Une  fois  ouverts,  leur  cicatrisation  peut  être  entravée  par  un  accident,  que 
nous  avons  signalé  plus  haut  :  la  fistule  lymphatique  entretenant  la  lymphor- 
ragie.  Les  cas  en  sont  rares,  il  faut  bien  le  dire,  plus  rares  que  pour  les  adé- 
nites supjnirées.  Ce  sont  surtout  les  gros  lymphatiques  des  membres,  qui,  ulcérés 
par  la  suppuration,  restent  ainsi  fisluleux,  ceux  de  la  verge  aussi  et  du  cordon 
spermatique.  mais  alors  il  s'agit  presque  toujours  dune  Iym])hangile  véné- 
rienne (voy.  jjlus  loin).  A.  Desprès  ('),  Peyromaure-Deborl  (*),  Boulanger  ('),  et 
surtout  Berlin  (*).  ont  étudié  ce  chapitre  spécial  de  la  lymphorragie  :  l'écoule- 
ment de  lymphe  consécutif  aux  adénites  et  aux  lymphangites  suppurées.  S'il  y 
a  plusieurs  abcès  échelonnés  sur  le  ti'ajet  des  troncs  lymphatiques,  le  plus  infé- 
rieur seul  reste  ordinairement  fistulcux,  et  laisse  sourdre  la  lymphe  :  il  dérive, 
en  quelque  sorte,  tout  le  courant  lymphatique,  et  le  vaisseau  se  vide  au-dessus 
de  lui.  La  fistule  est  étroite,  enchâssée  dans  un  bourrelet  granuleux  que  la 
lymphe,  en  se  coagulant,  recouvre  de  fines  croûtes  blanchâtres  ou  de  dépôts 
ambrés  :  l'écoulement  est  continu,  il  se  fait  goutte  à  goutte,  il  augmente  par  la 
station,  la  marche,  les  ellorls.  il  augmente  encore  par  la  pression  centripète 
exercée  sur  le  tronc  lymphatique,  et  il  peut  alors  surgir  en  jet.  La  déperdition 
journalière  de  lymphe,  très  variable,  est  toujours  moindre  que  dans  les  fistules 
ganglionnaires.  Quelques  auteurs  ont  vu,  à  la  loupe,  au  fond  de  la  fistule,  le 
liquide  suinter  goutte  à  goutte  du  lymphatique  ulcéré:  d'autres  auraient  réussi 
à  faire  pénétrer  un  fin  stylet  jusque  dans  la  cavité  de  ce  vaisseau. 

Les  fistules  de  ce  genre  durent  peu,  en  général:  en  huit  ou  dix  jours,  elles 
sont  fermées.  Jamais  elles  ne  provoquent  ces  «  hémorragies  séreuses  »  et  ces 
déperditions  énormes  de  lymphe  que  l'on  observe  parfois  dans  les  lymphangiec- 
lasies.  On  les  a  vues  pourtant,  rebelles  et  persistantes,  en  certaines  régions,  à  la 
verge  surtout,  s'entourer  de  callosités  et  se  compliquer  de  trajets  secondaires. 
Leur  traitement  devient  alors  dune  réelle  difficulté. 

Cette  suppuration  échelonnée  et  circonscrite  est  la  plus  fréquente  au  cours  de 
la  lymphangite,  mais  elle  n'est  pas  la  seule.  Les  abcès  peuvent  être  isolés  ou  en 
nombre  très  restreint,  mais  plus  gros  :  c'est  un  véritable  phleyinou  circonscrit 
péri-lymphangitique.  L'angioleucite  profonde  est,  plus  que  toute  autre,  coutu- 
mière  de  ces  phlegmons,  qu'elle  relie  à  la  lésion  originelle,  et  dont  elle  explique 
seule  la  pathogénie  :  nous  en  citerons  plus  loin  des  exemples. 

La  suppuration  ne  se  collecte  pas  toujours  en  foyers  circonscrits  :  il  est  des 
cas  où  le  pus  se  diffuse  le  long  de  la  gaine  péri-lymphatique,  il  s'infiltre  de 
proche  en  proche,  et  ainsi  se  crée  une  nappe  purulente,  qui  s'étend  sous  la 
peau,  la  décolle,  la  sphacèle  par  places,  et  prend  les  allures  d'un  phlegmon 

(•)  Desprès,  Bull,  de  l'Acad.  de  méd.,  14  mars  1876,  et  Chirurgie  journalière,  1877, 

(*)  Peyromaure-Debord,  Thèse  de  doctorat,  1871. 

(')  BoiLANGER,  De  la  lymphorragie,  etc.  Thèse  de  doctorat,  1876. 

(*)  Lùc.  cit. 
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(lilVus   paiiiiiciilaire  (Cliassaignac).    Lroti    Le    l-'orl    l;i   (It'iioiniii.ùl,   en    IS7'J  ('), 
Van(/ii)l<'urilr  j)/ili'i/ini)m'u><e  di/fusc. 

C'est  là,  en  elVet,  l'un  des  tei'ines  de  passage  de  rangioleiicile  siippiirée  au 
phlegmon  dillus.  Ce  phlegmon  dilliis  d'origine  angioleueitique  est  généralement 
superiieiel  et  formé  de  la  coalescenee  d'une  séi'ie  <le  noyaux  inllammaloires. 
Ailleurs  l'extension  est  plus  rapide  et  plus  lai-ge  :  lymphatiques  superficiels 
et  profonds  s'enflamment  et  suppurent  en  même  temps,  et  il  en  résulte  ces 
suppurations  ditVuses  cpii  occupent  toute  l'épaisseur  d'un  membre. 

Formes  de  la  lymphangite.  —  La  suppuration  n'est  souvent  qu'un  cpiphé- 
nomène,  au  cours  de  la  lymphangite;  mais  elle  prédomine  si  bien,  dans  certains 
cas,  qu'on  pourrait  décrire,  à  titre  de  forme  spéciale,  la  lymphangite  suppurée. 

A  côté  de  la  forme  simple  et  de  la  forme  suppurée,  il  en  est  d'autres  qui  ne 
sont  aussi  que  des  modes  du  processus  infectieux  originel  :  la  forme  septique, 
la  forme  gangreneuse,  enfin  la  lymphangite  profonde. 

Forme  septioue.  —  Ce  terme  ne  vaut  rien,  en  soi;  il  n'y  a  pas  de  lymphangite 
non  septique,  nuiis  il  indique  ici  la  malignité  toute  spéciale  de  l'afTeclion.  Cette 
lymphangite  infectieuse,  déjà  signalée  par  Quillaut  (1855)  (^),  succède  le  plus 
souvent  aux  piqûres  sepliques  :  la  virulence  ou  la  quantité  du  poison,  et  sur- 
tout l'état  général  du  blessé  (alcoolisme,  diabète)  expliquent  ces  intoxications 
suraiguës.  Il  en  est,  du  reste,  plusieurs  variétés  cliniques  :  1"  Un  type  fou- 
droyant, qui  se  caractérise  par  une  réaction  locale  peu  accusée  et  une  intensité 
extrême  des  désordres  généraux,  fièvre  considérable  dès  le  début,  délire,  ou 
plus  souvent  coma  qui  dure  jusqu'à  la  fin.  Un  malade  dont  parle  M.  Le  Dentu 
avait  subi  une  opération  très  simple,  l'ablation  d'un  séquestre  du  premier  méta- 
tarsien; au  bout  de  quelques  jours,  iTsort  de  la  salle,  malgré  la  défense;  il  est 
pris  d'un  frisson  intense,  à  la  suite  duquel  il  tombe  dans  le  coma;  le  lendemain, 
l'angioleucite  couvrait  déjà  de  ses  réseaux  toute  la  jambe,  le  coma  continue  et, 
au  bout  de  peu  de  jours,  le  blessé  succombe.  Un  médecin  de  Londres  meurt 
quatre  jours  après  s'être  piqué  avec  une  aiguille  dans  une  autopsie  (Bellamy)  (^). 
Un  homme  entre  dans  le  service  de  Blachez  (*)  pour  une  bronchite;  il  porte  un 
ancien  ulcère  à  la  jambe  :  grand  frisson,  40  degrés,  engorgement  des  ganglions 
de  l'aine,  cercle  érysipélatoïde  et  traînées  lymphatiques  autour  de  l'ulcère,  mort 
en  vingt-quatre  heures;  le  canal  thoracique  était  plein  de  pus.  —  2°  Une  seconde 
forme  où  la  suppuration  se  fait  extrêmement  vite,  en  foyers  mal  circonscrits  ou 
avec  les  caractères  du  phlegmon  dill'us,  et  au  milieu  des  signes  d'un  empoison- 
nement profond.  Dans  un  cas,  rapporté  encore  par  Bellamy,  «  un  abcès  sous- 
pectoral  apparut  dès  le  lendemain  du  premier  malaise,  une  suppuration  difîuse 
s'établit  dans  l'aisselle  et  la  région  latérale  de  la  poitrine,  en  môme  temps 
qu'une  pleurésie  peu  abondante  se  développait,  accompagnée  d'un  abattement 
considérable  ».  La  guérison  survint,  mais  de  tels  cas  se  terminent  souvent  par 
l'infection  purulente.  —  5°  Une  forme  lente,  où  la  seplico-pyohémie  s'affirme 
peu  à  peu  par  des  frissons  répétés,  de  grandes  oscillations  thermiques,  le 
délire,  l'adynamie,  et  quelquefois  l'apparition  successive  d'abcès  disséminés  (*). 

(')  Société  de  chirurgie,  1872  :   Discussion  sur  l'identilé  de  l'érysipèle  el  de  la  lympliangite. 
(*)  Quillaut,  De  la  lymphangite  infectieuse.  Tlièse  de  doctorat  de  Strasbourg,  1855. 
(^)  Art.  Lymph.vtiques.  Encynlop.  de  chir. 

(*)  Bl.\.chez,  Lymphangite  suivie  d'infection  purulente.  Soc.  méd.  des  hôpil.,  1874. 
(*)  Von   G.\STON,   Lymphangitis  accompanied  xoith  blood-poisoning  and  followed  by  multiple 
abcess.  —  Trans.  American  surgical  Association.  Philadelphie,  1893,  XI,  p.  299-307. 
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Les  lésions  locales  ne  répondeiil  |);is.  la  |)luparl  ilu  temps,  à  la  gravité  de  l'état 
général  :  de  simples  ampoules,  chez  un  malade  de  Truc  (').  furent  suivies  d'une 
lymphangite,  d'une  septicémie  {"i  marche  insidieuse,  el  de  la  mort. 

FoHME  G.VNGHÉNKUSE.  —  Vclpcau  avail  déjà  inscrit  le  sphacèle  au  nombre  des 
complications  de  la  lymphangite:  une  leçon  de  Nélaton,  à  Ihùpilal  des  Cli- 
niques, résumée  dans  la  thèse  île  Delav  (1852);  une  observation  de  Richet,  cpii 
fait  l'objet  de  la  thèse  d'Escorne  (*),  et  une  seconde  ipiil  relatait  à  ses  cli- 
ni(pies  en  IS72:  les  formes  gangreneuses  de  la  lymphangite  |)alustre,  étudiées 
par  Bourel-Uoncière.  etc.  :  tels  sont  les  rares  dociunents  (jui  seuls  existaient 
jusqu'en  lS7i.  Sons  le  nom  iVœilème  aigu  angiolcucili(ji(e,  Ouinquaud  avait 
décrit,  dans  une  note  à  l'Académie  des  sciences,  une  variété  de  lymphangite 
luniculaiie  et  réticulaire,  où  «  se  montrent  par  places  des  phlyctèncs  remplies 
de  sérosité  albumineusc  et  de  quelques  leucocytes,  et  au-dessous,  des  plaques 
gangreneuses  d'un  brun  violacé  ».  La  marche  clinique,  l'anatomie  pathologique 
répondent  bien  à  la  forme  de  la  lymphangite  que  nous  étudions. 

A  M.  Jalaguier  revient  le  mérite  d'avoir  groupé  les  faits  épars,  rassemblé 
12  observations  nouvelles,  et,  sur  ces  bases,  créé  définitivement  le  type  clinique 
de  la  lymphanyile  (/iDigréneuse.  Les  observations  publiées  depuis  rentrent  toutes 
dans  le  cadre  qu'il  a  tracé  ('). 

C'est  au  membre  inférieur  que  la  lymphangite  gangreneuse  est  le  plus  fré- 
(juente  :  sur  12  faits,  Jalaguier  ly  a  rencontrée  9  fois,  1  fois  au  membre  supé- 
rieur, et  2  fois  au  fourreau  de  la  verge.  Son  évolution  comprend  deux  périodes  : 
période  inflammatoire,  période  de  mortification  du  derme. 

Elle  s'annonce  comme  une  lymphangite  simple  :  ce  sont  les  mêmes  plaques, 
les  mêmes  traînées:  mais  l'état  général  est  déjà  grave,  les  frissons,  la  haute 
ascension  thermique,  la  prostration,  le  délire  surtout,  toujours  précoce,  en 
témoignent:  on  a  vu  ces  accidents  généraux  devancer,  même  de  quelques  jours, 
les  phénomènes  locaux. 

Du  reste,  ce  stade  est  court  :  au  deuxième,  au  troisième  jour,  des  phlyctènes 
paraissent,  indices  du  sphacèle  imminent.  C'est  une  série  de  petites  bulles,  qui 
émergent  d'un  fond  épidermique  épais,  grisâtre,  imbibé  d'une  sorte  d'exsudat 
liquide,  et  dapparence  comme  glacée:  ailleurs  c'est  une  large  ampoule  qui 
se  soulève  tout  d'une  pièce;  autour  d'elle,  d'autres  idilyctènes  plus  petites  se 
groupent  en  couronne.  Elles  sont  remplies  d'un  liquide  séreux  et  transparent, 
ou  roussûtre,  sanguin,  quelquefois  d'une  sorte  de  gelée  fibrineuse. 

Très  vite  les  phlyctènes  se  forment,  très  vite  elles  se  rompent,  et,  sous  elles, 
le  derme  apparaît,  voilé  d'abord  d'une  pseudo-membrane  blanchâtre,  peu  adhé- 
rente, ou  d'un  enduit  pultacé,  puis  à  nu,  dépouillé,  rouge  et  saignant  par 
places,  ailleurs  sphacèle  et  semé  de  plaques  gangreneuses.  Sous  la  phlyctène 
le  sphacèle  existe  déjà. 

Les  cscharcs,  en  forme  de  plaques  circulaires,  à  bord  net  ou  légèrement 
sinueux,  grises  ou  d'un  noir  jaunâtre,  se  détachent  sur  le  fond  rouge  et  piqueté 
du  derme.  Presque  sèches,  rarement  boursouflées,  elles  s'élargissent  en  nappe 
et  leurs  dimensions  peuvent  atteindre  jusqu'à  10  et  15  centimètres.  Leur  cou- 
leur devient  foncée,  brune,  feuille-morle,  noire:  d'autres  fois,  on  les  a  vues  d'un 

(«)  Truc.  Montpellier  médical,  1887,  2"  sér.,  t.  IX,  p.  40<J-41i. 

(*)  EscoRNE,  Un  cas  de  lymphangite  réticulaire  pseudo-membrancmc.  Tlièse  de  doct.,  1866. 
(')  La>xi.\.l,  Lymphangite  gangreneuse  du  membre  inférieur  gnwhe.  Journal  des  sciences  méd. 
■de  Lille,  1886,  p.  580-584. 
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l>lan('  j)ri'S(|iit*  pur  on  lif^rées;  c'osl  hi  i/iiit(/ri'in'  hhnir/n-  ((  Micsiiiiy).  Elles  sont 
toujours  siiporiiciellcs,  et  rcxaiiUMi  de  la  sensibilité,  à  leur  niveau,  lénioif^no 
(le  leur  peu  de  i)roi"on(lenr  :  une  épingle  siniplenient  pi-oinenéo  à  la  surrae<î 
(le  la  pkujue  n'est,  pas  sentie,  mais  l'enloncc-t-on  légèrement,  la  douleur  paraît; 
})lus  lard,  au  centre  même  de  la  plaque  gangrenée,  dès  (pTon  dépasse  l'épais- 
seur du  derme,  la  picjfire  est  sentie  et  Ton  voit  suinter  une  goutte  de  sang; 
près  des  hords,  il  sul'lit  de  pénéti'er  à  1/2  millimètre  pour  ))rovo(juei'  de  la 
douleur. 

Il  est  des  cas  où  les  eschares  restent  disséminées,  j)ai'  |)laques;  ailleurs,  elles 
se  dilï'usent  sur  de  larges  surfaces  qui  seront  plus  tard  autant  d'ulcérations,  et 
cette  l'orme  gangreneuse  de  la  lymphangite  peut  être  aussi  réli-ograde. 

Les  eschares  se  limitent  et  se  détachent  peu  à  i)eu;  les  unes  n'ont  inté- 
ressé que  la  couche  toute  superficielle  du  derme,  on  dirait  la  peau  abrasée;  en 
d'autres  points,  le  derme  est  mortifié  dans  toute  son  épaisseur,  au  centre;  il  ne 
l'est  que  superficiellement,  vers  la  périphérie,  et  l'eschare,  en  tombant,  laisse 
un  ulcère  en  puits,  taillé  en  biseau  sur  ses  bords;  le  sphacèle  ne  s'étend  pas 
au  delà  de  l'aponévrose.  Fréquemment  des  abcès  se  forment  (^'à  cl  là  sous  les 
eschares. 

Une  autre  terminaison  fréquente,  c'est  la  production  d'un  véritable  phlegmon 
ditTus  secondaire;  la  rougeur  devient  uniforme  et  plus  sombre,  le  gonflement 
est  énorme,  l'état  général  s'aggrave,  et  la  mort  est  souvent  le  terme  d'une 
semblable  complication. 

Il  n'existe  pas  toujours  une  entière  parité  entre  les  signes  généraux  et  les 
lésions  locales,  et  l'on  peut,  avec  Jalaguier,  distinguer  trois  variétés  de  lym- 
phangite gangreneuse  :  1°  une  variété  grave  et  de  par  l'extension  du  sphacèle, 
et  de  par  les  accidents  généraux;  2"  une  variété  grave,  où  la  gangrène  est 
limitée,  mais  l'état  général  profondément  atteint;  5"  une  variété  bénigne  où 
le  sphacèle  est  circonscrit,  où  la  réaction  générale  est  moins  intense,  et  qui 
guérit  assez  souvent.  A  cette  dernière  forme  se  rattache  sans  doute  l'œdème 
angloleucitique  aigu,  de  Quinquaud. 

Lymphangite  profonde.  —  Elle  a  été  étudiée  par  .1.  Roux,  dans  un  premier 
mémoire  (I84'2),  puis  dans  un  second  en  1849,  et  par  son  élève  Turrel  dans  sa 
thèse  (1844);  mais  son  histoire  a  surtout  été  développée  par  Dolbeau  et  Chevalet. 

Assez  souvent  elle  succède  à  l'inflammation  des  troncs  supei'ficiels,  ou 
elle  coexiste  avec  elle;  nous  ne  nous  occuperons  que  de  la  lymphangite  profonde 
d'emblée. 

Elle  se  caractérise  assez  vaguement  à  ses  débuts  :  une  douleur  })lus  ou  moins 
vive  sur  le  trajet  des  troncs  lymphatiques  sous-aponévrotiques,  un  empâtement 
profond  et  une  chaîne  de  noyaux  indurés,  où  la  pression  est  très  pénible,  l'en- 
gorgement des  ganglions,  quelquefois  un  peu  d'œdème  de  l'extrémité  du 
membre  :  voilà  tout  ce  que  l'on  constate  d'abord.  La  peau  a  conservé  sa  colora- 
tion normale,  à  peine  si  quelques  taches  ou  quelques  points  rouges  se  dissé- 
minent çà  et  là.  Plus  tard  ces  plaques  rosées  deviennent  plus  nettes,  elles 
lépondent  aux  noyaux  indurés,  mais  leur  teinte  reste  toujours  pâle,  uniforme, 
elle  a  l'aspect  luisant  des  érvsipèles  bâtards  entés  sur  l'œdème.  Assez  souvent 
les  traînées  de  la  lymphangite  superficielle  apparaissent  à  nn  moment  donné, 
c'est  alors  la  hjmpliangite  double  de  Follin.  Suppurée,  l'angioleucite  profonde 
donne  lieu  parfois  à  ces  infiltrations  purulentes,  à  ce  phlegmon  diflus  profond, 
que  Chassaignac  avait  appelé  typlnts  des  membres;  plus  souvent  la  suppuration 
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est  circonscrilo,  vWc  roriiio  ces  ahcès  proloiuls,  à  distance,  qu'on  trouve  parfois 
très  loin  du  foyer  iiill;iniinatoire  piiiuilif.  Telle  est  l'origine,  d'après  Dolbeau, 
des  abcès  des  gaines  vasculaires,  qui  succèdent  à  des  angioleuciles  tronculaires 
profondes;  il  en  serait  de  même  des  abcès  sous  el  iulra-musculaires  de  la 
partie  supérieure  de  l'avant-bras,  consécutifs  à  des  plaies  ou  des  écorchures 
des  doigts.  Nous  retrouverons  ces  derniers  faits  au  chapitre  de  la  Synovite 
supjno'ét'. 

Complications  de  la  lymphangite.  —  Nous  avons  parlé  du  phlegmon 
ilitVus;  on  signale  aussi  la  i)hlél)i(e,  surtout  dans  les  lymphangites  viscérales, 
la  lymphangite  utérine,  par  exemple,  enfin  l'érysipèle;  dans  certaines  angioleu- 
ciles  graves,  les  plaques  prendraient  le  relief,  la  rougeur  foncée,  l'extension  en 
nappe  de  l'érysipèle:  transformation  qui  se  comprend  aujourd'hui  (voy.  Patho- 
génie  et  plus  loin  Diagnostic). 

Les  complications  séreuses  sont  plus  intéressantes;  leur  histoire  est  aujour- 
d'hui à  peu  près  complète. 

Ces  faits  ne  datent  pas  d'hier  :  Velpeau  paraît  les  soupçonner;  Ghassaignac 
précise  davantage;  il  signale  des  abcès  des  bourses  séreuses  à  la  suite  des 
lymphangites.  C'est  Verneuil  qui,  le  premier,  a  donné  une  étude  complète  de 
ces  complications:  dans  un  mémoire  présenté  à  l'Académie,  il  rapporte  cinq 
faits  de  sa  pratique,  et  il  en  discute  la  pathogénie.  Quelque  temps  après,  Nicaise 
publiait,  dans  la  Revue  de  chiinirgie,  une  nouvelle  observation;  enfin,  en  1879, 
Therre  exposait  dans  sa  thèse  l'ensemble  des  faits  connus,  et  dont  le  nombre 
se  montait  à  dix;  en  1885,  Lacoste  étudiait  à  son  tour  les  rapports  de  la 
suppuration  des  bourses  séreuses  avec  la  lymphangite;  Bradley,  Bellamy,  plus 
récemment  Frœlich,  les  signalent  à  leur  tour,  et  ce  qui  était  à  peine  entrevu 
il  y  a  dix  ans,  est  aujourd'hui  de  notion  courante. 

C'est  le  genou  qui  figure  dans  la  plupart  des  observations  publiées,  mais  il 
ne  doit  ce  privilège  qu'à  la  fréquence  des  lymphangites  du  membre  inférieur 
d'une  part,  et  aussi  aux  larges  dimensions  de  sa  synoviale.  Bradley  rapporte 
une  observation  d'arthrite  du  cou-de-pied. 

Parmi  les  bourses  séreuses,  les  bour.ses  prérotuliennes,  sont  aussi  un  lieu 
d'élection  des  hygromas  lymphangitiques,  mais  la  bourse  rétro-olécrânienne 
est  souvent  intéressée;  dans  un  des  faits  de  Frœlich,  les  deux  bourses  sous- 
ischiatiques  étaient  suppurées. 

Les  gaines  tendineuses  restent-elles  toujours  indemnes?  Cela  n'est  guère 
probable,  et  il  appartiendrait  à   une  recherche  plus  attentive  de  s'en  assurer. 

Ilydarthrose  et  arthrite  purulente,  hygroma  séreux  ou  suppuré,  telles  sont 
les  formes  que  revêtent  ces  complications.  C'est  surtout  au  cours  des  lymphan- 
gites graves,  chez  des  sujets  âgés,  cachectiques  ou  débilités  par  le  travail, 
l'alcool,  que  se  voient  ces  complications  purulentes,  et  en  particulier  l'arthrite 
suppurée  du  genou;  mais  toute  lymphangite,  fût-elle  légère,  est  susceptible  de 
porter  atteinte  aux  séreuses  sous-jacentes.  Il  est  une  forme  de  lymphangite 
palustre,  d'après  Claudio  da  Silva,  forme  erratique,  qui  déterminerait  presque 
constamment  des  phénomènes  articulaires;  il  pourrait  même  s'ensuivre  de 
l'ankylose  des  grandes  jointures. 

La  complication  séreuse  ne  se  montre  pas  à  une  date  fixe  de  l'évolution 
angioleucitique:  elle  paraît  souvent  de  bonne  heure,  au  deuxième  ou  troisième 
jour;  d'autres  fois,  quand  les  traînées  rouges  et  les  plaques  ont  déjà  pâli;  au 
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genou,  hvf^roma  ol  liydarllirosc  |»('iivt«iil  coexister,  ou  se  suivre,  el  souvenl  .ilors 
la  bourse  séreuse  se  prend  la  première. 

L'alVeelion  est  l»énigne  eliez  eerlains  malades,  riivdarthrosc,  rarement  énorme, 
peu  douloureuse,  n'exige  tpi'un  eeitain  temps  pour  se  résorjjer.  La  scène 
change  lors  de  la  suppuration.  Les  suppurations  articulaiivs  consécutives  à  la 
lvm|)liangite  ont  une  gravité  toute  spéciale;  \'erneuil  vit  mourir  ses  trois 
malades  atteints  d'arthrite  suppurée  du  genou;  sur  12  laits  d'hydarihroses  ou 
de  pyarthroses  survenues  au  cours  de  la  lymphangite,  on  relève  5  morts;  pro- 
portion relativement  considérable,  et  que  justitîent  sans  doute  le  caractère 
infectieux  de  ces  lymphangites  et  le  terrain  où  elles  évoluent.  Bellamy,  pour 
une  arthrite  suppurée  du  genou,  de  telle  origine,  pratiqua  l'arthrotomie,  et  son 
malade,  un  enfant,  guérit. 

Tels  sont  les  faits  cliniques.  Verneuil  en  avait  bien  indiqué  le  mécanisme. 

Rappelons  d'abord  que  l'angioleucite  n'est  pas  seule  à  provoquer  ces  réactions 
de  voisinage  sur  les  bourses  séreuses  ou  les  synoviales.  Lordereau,  dès  1873, 
signalait,  au  cours  de  l'érysipèle,  non  seulement  les  hygromas  suppures,  mais 
la  suppuration  des  grandes  séreuses;  la  péritonite  ne  serait  pas  rare  dans  l'éry- 
sipèle des  nouveau-nés.  Kœnig  (*)  décrit,  à  son  tour,  Vempyème  érysipélateux 
du  genoîf,  à  la  suite  d'un  érysipèle  qui  couvre  la  surface  de  la  jointure.  Tous 
ces  faits  sont  d'autant  plus  intéressants  qu'on  sait  la  parenté  de  l'érysipèle  et 
de  la  lymphangite.  Tout  s'explique,  en  pareil  cas,  par  une  infection  propagée 
des  troncs  lymphatiques  périarticulaires  aux  lymphatiques  de  la  synoviale,  à  la 
synoviale  elle-même:  c'est  une  lymphangite  de  la  séreuse.  Frœlich  a  remarqué, 
chez  ses  malades,  que  les  traînées  lymphangiliques  se  propageaient  directement 
vers  la  bourse  séreuse  suppurée,  et  s'y  arrêtaient. 

Ces  rapports  étroits  des  lymphatiques  et  des  séreuses  ne  se  discutent  plus 
aujourd'hui;  au  reste,  on  voit  les  séreuses  enflammées  devenir,  à  leur  tour, 
l'origine  de  la  lymphangite.  Il  n'est  pas  rare  que  des  traînées  rouges  d'angio- 
leucite  se  détachent  d'un  hygroma  suppuré  du  genou,  et  remontent  jusqu'aux 
ganglions  inguinaux,  et  cela  sans  solution  de  continuité  de  la  peau.  Les  faits 
de  ce  genre  ne  sont  pas  rares;  ils  peuvent  servir,  en  quelque  sorte,  de  contre- 
épreuve. 

Il  reste  enfin  à  signaler  certaines  complications  viscérales,  sinon  fréquentes, 
qui  au  moins  méritent  d'être  recherchées. 

Dans  une  observation  de  Belin  (*),  on  trouve  noté  un  souffle  cardiaque  au 
premier  temps  et  à  la  pointe;  le  souffle  disparut  avec  la  lymphangite.  Était-ce 
un  souffle  fébrile?  N'était-ce  pas  plutôt  l'indice  d'une  poussée  d'endocardite 
secondaire"!  Ce  serait,  dans  la  seconde  hypothèse,  une  analogie  de  plus  avec 
l'érysipèle  (^). 

U albuminurie  a  été  indiquée  par  Letulle  (^j  dans  deux  faits  de  lymphangite 
des  membres  inférieurs,  provenant  du  service  de  Trélat;  elle  disparut  à  la  conva- 
lescence, pourtant  l'accident  serait  grave  :  1°  par  les  œdèmes  disséminés  qu'il 
entretient  ou  produit;  'i"  par  la  persistance  possible  d'une  lésion  rénale.  Bouilly, 
Leneveu  en  signalent  d'autres  exemples.  En  1884,  Renaut  (<le  Lyon)  range  la 

(')  KœNiG,  Handbuck  der  speciellen  Chirurgie,  Bd.  III,  p.  440. 

(-)  Belin,  Thèse  de  doctorat.  1878. 

p)  Sevestre,  Des  manifestations  cardiaques  dans  l'érysipèle  de  la  face.  Thèse  de  doct.,  1874. 

(*)  Letulle,  De  l'albuminurie  dans  la  lymplmngile.  Gaz.  des  liôp.,  187G,  p.  1053-1U57. 
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lU'plirilc  l_vni|>hani;ili(|u<'  |tiirmi  les  iir|iliiilt's  coni^'-cstivcs,  cm  iiit|»orl;iiil  un  l'ail 
nouveau  (lan^ioleucilc  iHM'i-arrolaiiv  av(>c  (iMlènirs  Inj^acos  iiuillij)les  cl  urines 
très  albuniineuses.  Deux  oltservalioiis  d'Au^a^neur  el  deux  aulres  inédiles, 
recueillies  dans  le  service  de  Hieliel.  eoniplèlenl  l'histoire  de  lalbuminurie 
lvini»hani;iliiiue  el  |)ennell<'iil  à  liai-eile  d"en  faire  l'exposé  daus  sa  thèse 
dajj^ré^alion  Ci- 
En  somme,  on  ol)ser\t'  (picKpietois  riiéinalinie  pi-éeoce.  mais  sinloiil  l'albu- 
minurie, el  cela  de  bonne  heuie,  au  deuxième  ou  hoisième  jour  de  la  Ivmphan- 
jj^ite;  elle  est  à  son  aeuié  lors  du  plein  développement  de  la  rougeur  ang'ioleuci- 
tique  et  lui  survit  (piehpu'  lein|)s.  Dans  aucune  des  observations  publiées  elle 
ne  s'est  étaldie  délinilivemenl.  ce  ipii  ne  |)réjui4-e  rien  contre  la  possibilité  du 
l'ail.  Lexplicalion  en  paraît  aujourd'hui  lorl  siui|)le  :  c'est  celle  de  la  néphrite 
dans  loulcs  les  maladies  infectieuses,  néphrite  congeslive  que  provocjuc  l'élimi- 
nalioii  des  microbes  ou  de  leurs  produits  par  i"émonctoii-e  l'éual  (Bouchard). 

Pronostic.  —  Le  |»ronoslic  varie  donc  beaucouj),  suivanl  l'élioloi^ie,  la  forme 
([ue  revêt  la  iymphanjj^ite,  el  surtout  létal  «j^énéral  du  blessé,  qui  préside  surtout 
à  ces  dilTérences  d'évolution.  Nous  avons  vu  quelle  était  la  gravilé  quelquefois 
foudroyante  de  la  lym|)hanii:ile  septi(iue  el  celle  de  la  lymphangite  gangreneuse; 
les  suppurations  étendues,  le  phlegmon  dilîus  secondaire,  les  arthrites  suppu- 
rées  assombrissenl  aussi  le  pronostic.  En  dehors  de  ces  formes  graves  ou  com- 
pliquées, la  lymphangite  csl  ordinairemenl  fort  bénigne,  mais  son  origine 
constauîment   infeclieuse  doit  toujours  éveiller  les  inquiétudes  du  chirurgien. 

Diagnostic.   —  Rai-ement  il  est  difticile. 

Il  faut  savoir  que,  dans  la  lymphangite  réliculaire,  les  mailles  du  réseau 
peuvent  être  si  serrées  el  si  superficielles,  que  la  plaque  ail  un  aspecl  lisse  et 
une  teinte  uniforme,  el  ne  pas  la  confondre  avec  une  plaque  d'êrijthèiue  simple  : 
un  examen  minutieux  révèle  toujours,  en  un  poinl  ou  vers  les  bords,  des 
traces  de  la  disposition  réticulée,  el  des  traînées  de  lymphangite  tronculaire 
confirment  souvent  le  diagnostic.  Du  reste,  les  érythèmes  oui  pour  cause  des 
irritations  spéciales  de  la  peau,  ils  ont  un  siège  d'élection,  etc.;  l'érythème 
noueux  esl  en  plaques  saillantes,  dun  rouge  sombre,  el  peul-èlre  tienl-il  par 
(pielque  côté  à  la  lymphangite  (*). 

C'esl  avec  Vérysipéle  que  le  diagnostic  se  pose  le  plus  souvent,  el  il  a  fourni 
matière  à  de  longues  discussions  théoriques  {\oy.  Érysipèle  trauiiiatique). 

Nous  n'y  reviendrons  pas  (')  ;  sans  méconnaître  ces  faits  cliniques  mal  définis 
«  qu'on  diagnostique  érysipèle  un  jour,  et  cpii  sont  angioleucite  le  lendemain  » 

(*)  Babette,  Des  néphrites  infcilieuses.  Tlièsc  û'a^réjj^.  de  cliir.,  1880. 

(*)  ^  oy.  CuKNOW,  Gulslonian  Lerlures  on  the  lymphalic  System  und  its  diseases.  The  Lanrel, 
avril  1879,  p.  508. 

(3)  En  1872,  à  la  Société  de  cliirui^ie.  les  avis  se  parlairèrenl.  Cliassaisfiiac,  Blol,  Marjolin, 
soutenaient  la  théorie  dualiste,  autrement  dit  l'individuaiité  nosoloe:ique  de  l'érysipèle  et  de 
la  lymphangite.  Desprès,  Vcrneuil,  Trélat,  Léon  Le  l'oit,  Panas,  admettaient  l'identité  à  peu 
près  coinydète  des  deux  alTcclions.  La  découverte  du  slrciilnrurrus  erysipelalus  dans  les  abcès 
lymphatiques  parut,  à  Verneuil  et  à  Clado,  une  démonstration  i)éremi)loirc  de  cette  identité; 
nous  avons  vu  plus  haut  ce  qu'il  faut  penser  aujoui-d'lnd  de  ces  conclusions.  Du  leste,  les 
examens  histolot,dipies,  ceux  de  Ouénu  en  |)articulier,  n'ont  pu  révéler  qu'une  dilTérence  de 
sièee,  entre  la  lymphaiiirile  réticulaire  et  l'éi-ysipèlc;  il  y  a,  dans  les  deux  cas,  lynqdiani^ite 
et  dermite  :  dermo-lymphite  dans  l'érysipèle.  lymplio-dermite  dans  la  lymphangite,  dermite 
superficielle  dans  l'ângioleucite,  dermite  profonde  dans  l'érysipèle.  —  QueUpie  minimes  «pie 
soient  les  dilTérences  anatojno-pathologiques,  l'assimilation  ne  saurait  être  i)oursuivie  en 
clinique. 
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(VcnuMiil),  oïl  lu'  s;mi;»il  nier  t|ii(',  (l.nis  s;i  ronnc  lypiciuc,  lu  pljKjiic  riysipéla- 
Icusc  se  (lillV'i'ciic'ic  |t;ir  un  ciiscinhlc  de  cai-arlôrcs  moridioloi^iciucs  (juc  Clias- 
sjiig-uac  avjiil  IV>riiuilrs. 

La  plaque  d'érvsipèle  rsl  onlourée  d'un  bord  toujours  leslonné,  qui  se  dessine 
en  hourrelel  à  la  surface  de  la  peau:  le  limbe  de  la  placpic  lymphanj^ilique  est 
deiilelé,  déohi(iuelé,  il  ressenil)le  aux  «  contours  géo<j^raphi(iues  des  îles  »,  il  est, 
de  niveau  avec  la  surface  cutîuiée  d'alentour.  La  teinte  de  l'érysipèlc  est  d'un 
rouge  plus  fonci^,  et  Vidal  (')  a  signalé  un  autre  signe  encore  :  si  l'on  com- 
prime avec  le  doigt  celte  peau  rougie,  l'empreinte  est  blancbe  dans  la  lymphan- 
gite, elle  est  jaune  dans  l'érysipèle.  C'est  une  rougeur  en  nappe  uniforme,  tout 
d'une  pièce  dans  l'érysipèle;  l'angioleucite  réticulaire  est  diaprée,  marbrée, 
semée  de  petits  îlots  blanchâtres,  qui  s'interposent  entre  les  fines  mailles 
colorées.  L'extension  n'obéit  pas  non  plus  aux  mêmes  lois;  l'inflammation 
lymphangitique  suit  pas  à  pas  le  trajet  des  troncs,  elle  remonte  presque  tou- 
jours, elle  redescend  quelquefois;  les  plaques  érysipélateuses  naissent  à  dis- 
lance, isolées,  sans  ordre  apparent  :  c'est  le  saltus  érijsipélateux.  Rappelons 
encore  qu'il  n'y  a  là  que  des  nuances  morphologiques. 

La  lymphangite  tronculaire  n'a  guère  d'analogies  qu'avec  la  phlébite  super- 
ficielle, dont  les  traînées  rouges  sont  plus  larges,  plus  droites,  et  suivent  le 
trajet  connu  des  veines;  un  cordon  dur,  noueux,  marque  sous  le  doigt  la  veine 
Ihrombosée;  «  l'angioleucite  se  voit  et  ne  se  sent  pas,  la  phlébite  se  sent  plutôt 
<pi'elle  ne  se  voit  »,  disait  Velpeau. 

Mais  c'est  souvent  l'angioleucite  profonde  qu'on  a  peine  à  distinguer  de  la 
phlébite  ou  du  phlegmon  profond;  l'engorgement  précoce  des  ganglions, 
l'œdème  peu  prononcé,  l'apparition  ultérieure  des  plaques  ou  des  traînées 
lymphangitiques  superficielles,  serviront  à  la  reconnaître;  en  présence  de  ces 
suppurations  profondes,  de  ces  phlegmons  difïus  secondaires  dont  nous  avons 
parlé,  il  est  bien  difficile,  en  général,  de  démêler  le  rôle  pathogénique  de 
langioleucitc. 

La  lymphangite  gangreneuse,  à  sa  période  de  mortification,  n'est  pas  sans 
rappeler  aussi  le  phlegmon  difïus,  qui  du  reste  lui  succède  parfois;  le  gonfle- 
ment est  plus  considérable,  la  rougeur  plus  sombre  et  plus  diffuse,  les  eschares 
plus  épaisses  dans  le  phlegmon  ditTus  proprement  dit;  elles  comprennent  toute 
la  peau  et  mettent  à  nu  les  espaces  conjonctifs  sous-cutanés  pleins  de  pus  et 
de  débris  sphacélés. 

La  gangrène  foudroyante  gazeuse,  avec  sa  tuméfaction  énorme,  son  envahis- 
sement rapide,  et  les  gaz  qui  boursouflent  les  tissus,  ne  ressemble  guère  non 
|)lus  à  la  forme  gangreneuse  de  la  lymphangite. 

Enfin,  à  ses  débuts,  alors  qu'elle  est  encore  très  circonscrite,  une  première 
eschare  pourrait  éveiller  l'idée  de  la  pustule  maligne,  n'étaient  la  couronne 
vésiculaire  qui  encercle  l'eschare  charbonneuse,  l'absence  de  suppuration  et  la 
marche  tout  autre  de  la  pustule. 

Enfin  le  diagnostic  n'est  pas  complet,  s'il  ne  sait  prévoir  les  complications, 
complications  séreuses,  suppuration,  qui  s'annonce  par  la  teinte  vineuse  et  une 
élevure  arrondie  de  la  peau,  gangrène,  qu'une  poussée  précoce  de  phlyctènes 
doit  souvent  faire  craindre,  surtout  chez  un  sujet  débilité. 

(•)  Cilé  dans  la  thèse  de  Coculet,  18(SG.  Du  lupus  élépltanliasique. 
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Il  l'aul  oncoro  rotrouvor  les  liens  qui  unissenl  cerlains  abcès  lointains  ou 
profonds  à  la  lyniphanj^ile. 

Traitement.   —  Avant  t(uit.  le  traitement  prophylacticiue. 

C.oniplicalion  infectieuse  îles  plaies  an  même  litre  cpie  le  phleii:nion,  l'éry- 
sipèle.  etc.,  c'est  seulement  j)ar  l'application  de  la  méthode  antiseptique  ou 
aseptique  (pie  la  lymphangite  peut  disparaître  des  statistiques  opératoires. 

Il  en  est  de  même  des  traumatismes  accidentels  :  le  pansement  soigné  des 
plaies,  de  celles  surtout  ([ue  leur  sièfi^e  prédispose  à  la  complication  angioleu- 
citique,  des  piqûres  anatomiques  (voy.  ce  mol),  etc.,  sera  donc  de  rigueur. 

Mais  la  lymphangite  existe:  que  faire? 

\'elj)eau  avait  déjà  bien  formulé  les  indications  :  il  faut  traiter  et  la  plaie 
il' inoculation  et  la  lijnipJianijite  elle-même. 

La  désinfection  minutieuse  de  la  plaie,  l'ablation  des  corps  étrangers,  l'inci- 
sion et  le  lavage  des  petites  collections  purulentes,  etc.,  et  surtout  l'application 
d'un  pansement  large,  antiseptique  et  non  irritant:  tel  doit  être  le  premier 
soin  du  chirurgien. 

On  doit  faire  aujourd'hui  table  rase  d'une  série  d'anciens  procédés  thérapeu- 
titjues  qui  ont  eu  leur  vogue  :  l'irrigation  continue,  les  onctions  d'onguent 
napolitain  belladone,  ([ue  Velpeau  préconisait  beaucoup,  la  compression  (Vel- 
peau),  le  massage  (Bradley)  :  ces  deux  derniers  procédés  ne  pourraient  être 
de  mise  qu'à  la  phase  terminale  de  certaines  lymphangites  oedémateuses,  alors 
que  le  gonflement  larde  à  disparaître. 

C'est  aux  bains,  aux  pulvérisations,  aux  larges  enveloppements  antiseptiques 
que  l'on  doit  avoir  recours. 

Le  bain  et  la  pulvérisation  antiseptiques,  mis  en  honneur  par  Verneuil  pour 
l'érysipèle,  le  furoncle,  l'anthrax,  les  plaies  infectées,  trouvent  ici  toutes 
leurs  indications.  Au  membre  supérieur,  le  bain  est  d'un  emploi  facile  :  deux 
fois  par  jour,  la  main,  lavant-bras,  et.  s'il  le  faut,  la  plus  grande  partie  du 
bras  sont  plongés  pendant  une  demi-heure  ou  une  heure,  dans  un  bain  tiède 
phéniqué.  Au  membre  inférieur,  au  tronc,  au  cou,  à  la  tète,  la  pulvérisation 
s'applique  mieux.  La  séance  terminée,  la  région  est  enveloppée  dans  un  large 
pansement  au  sublimé(')  en  solution  à  Ipour  !2000ou,  plus  simplement,  dans  des 
compresses  de  tarlatane,  imbibées  d'eau  bouillie. 

Cette  méthode  oiï're  le  double  avantage  d'agir  sur  la  douleur  qu'elle  atténue  et 
sur  le  processus  inflammatoire  qu'elle  arrête  ou  circonscrit. 

Hofmokl  (de  Vienne)  (-),  en  1880.  avait  exposé  un  mode  de  traitement  de  la 
lymphangite  et  de  l'érysipèle  qu'il  appliquait  heureusement  depuis  plusieurs 
années.  Sur  toute  la  zone  envahie  par  la  lymphangite,  la  peau  est  soigneu- 
sement lavée  à  l'eau  et  au  savon,  puis  à  l'alcool;  une  large  compresse  de  toile 
ou  de  tarlatane,  imprégnée  de  solution  phéniquée  à  5  ou  5  pour  100  et  bien 
exprimée,  est  appliquée  sur  la  région  malade  et  la  plaie,  s'il  en  existe,  qu'elle 
dépasse  d'un  travers  de  main  ;  une  seconde,  une  troisième  couche  sont  super- 
posées; par-dessus,  une  grande  plaque  d'imperméable  et  plusieurs  lames  d'ouate 
sèche;  quelques  tours  de  bande,  qui  compriment  un  peu,  maintiennent  le  tout. 
Le  pansement  reste  en  place  de  vingt-quatre  à  quarante-luiil  heures,  il  est  sec 
alors  et  doit  être  renouvelé.  Sur  une  peau  fine  et  chez  les  enfants,  une  solution 

(')  Skinner,  Lymphangite  et  sublimé.  Progrès  mnliral,  188G,  p.  651. 
(*)  Hofmokl,  Wiener  med.  Presse,  1886,  p.  337-340. 
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phéni<[m'e  à  2  ou  .">  pour  HKI  sullil:  du  icslc,  on  en  aufi^inenle  le  litre  lors  des 
pansements  suecessils.  S'il  existait  une  plaie  un  peu  grande,  il  faudrait  la  cou- 
vrir dun  morceau  de  prolective.  Assez  souvent,  les  urines  sont  noires  au 
deuxième  ou  troisième  j(nir,  mais  lanteur  n'avait  jamais  observé  d'accidents  :  les 
tiainées  lympiian^ititiues  superticielles  sellacent  vile,  la  lym[)hangite  profonde 
s'arrête,  les  abcès  en  série  persistent  seuls  s'ils  étaient  déjà  collectés,  mais  ne 
sètendent  |)as.  C'est  par  une  sorte  de  macération  phéniquée  de  la  peau  que  le 
pansement  semble  agir,  et  l'antiseptique  pénètre  ainsi  jusqu'aux  réseaux  lym- 
phatiques superficiels  où  semblent  contenus  les  germes  infectieux.  Chez  certains 
malades  à  peau  très  fine,  un  lavage  prolongé  de  quatre  à  cinq  minutes  avec  la 
solution  phéniquée  à  5  pour  100  aurait  suffi.  Nous  ne  pensons  pas  que  ce  con- 
tact prolongé  de  grandes  surfaces  cutanées  avec  les  solutions  fortes  d'acide  phé- 
nique  soit  absolument  sans  danger,  ni  qu'il  soit  de  nature  à  assurer  une  guérison 
plus  rapide  que  les  bains,  les  pulvérisations  et  les  enveloppements  (')  humides, 
simplement  aseptiques,  dont  nous  venons  de  parler. 

Ilueter  (-)  avait  proposé  déjà  de  faire  intervenir  d'une  façon  plus  directe 
encore  les  antiseptiques.  Il  faisait  le  long  des  vaisseaux  lymphatiques  enflammés 
une  série  d'injections  sous-cutanées  avec  la  solution  phéniquée  à  2  1/2  pour  100, 
et  cette  méthode,  qui  s'applique  à  d'autres  atïections  microbiennes,  pourrait  être 
utile  dans  les  lymphangites  septiques  qui  succèdent  aux  piqûres  anatomiques, 
par  exemple. 

En  effet,  la  thérapeutique  doit  se  modifier,  suivant  les  formes  de  la  lym- 
phangite. 

Est-elle  suppurée?Il  faut  ouvrir  ces  petits  abcès,  ces  ampoules  purulentes  qui 
s'échelonnent  le  long  des  traînées,  et  ne  pas  compter  sur  l'éventualité  rare  d'une 
«  résorption  ».  Quant  au  phlegmon  diffus  d'origine  angioleucitique,  c'est  du 
thermo-cautère  qu'il  relève  surtout,  comme  la  lymphangite  gangreneuse. 

C'est  dans  cette  forme  si  grave  que  s'impose  surtout  l'urgence  d'une  inter- 
vention active.  Les  grandes  incisions  au  bistouri,  telles  qu'on  les  pratique  dans 
le  phlegmon  diffus,  nuiraient  plutôt  ici  :  elles  n'arrêtent  pas  le  processus  spha- 
célique,  les  lèvres  de  la  plaie  ne  tardent  pas  à  se  gangrener  elles-mêmes  et  de 
plus,  le  bistouri  ouvre  aux  produits  septiques  les  larges  espaces  sous-cutanés 
(Piorry,  Verneuil).  Ce  qu'il  faut,  c'est  le  fer  rouge  appliqué  à  temps  et  avec 
énergie.  Il  faut  attendre  que  les  eschares  se  soient  constituées  ;  si  la  fièvre  ne 
tombe  pas,  si  la  marche  extensive  continue,  il  faut  agir.  Les  eschares  sont 
fendues  au  thermo-cautère,  le  fond  et  les  bords  des  brèches  ainsi  ouvertes 
cautérisés  profondément,  ou  bien  encore  la  pointe  du  cautère  est  plongée  au 
centre  de  l'eschare  et  pénètre  jusque  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané;  puis 
au  delà,  des  raies  de  feu  sont  dessinées  le  long  des  traînées  lymphangitiques; 
on  repasse  à  plusieurs  reprises  dans  le  même  sillon,  et  l'on  termine  par  une 
série  de  pointes  de  feu  profondes,  aux  confins  de  la  zone  envahie.  La  pulvéri- 

(*)  Les  mêmes  réflexions  s'appliquent  au  procédé  indiqué  par  Marloy  (de  Bordeaux)  qui 
avait  préconisé,  en  1887  (Tlièse  de  Bordeaux),  les  badigeonnages  de  perchlorure  de  fer,  déjà 
employés  par  Valette  dans  le  traitement  de  l'érysipèle.  La  solution  est  à  50  pour  100;  avec 
un  pinceau  de  charpie,  on  imprègne  le  membre  d'une  couche  uniforme  jusqu'à  ce  qu'il  ait 
pris  une  belle  couleur  jaunâtre;  on  laisse  sécher,  on  panse  avec  les  compresses  humides  de 
sublimé  à  1  pour  1000.  On  fait  un  nouveau  badigeonnage  le  lendemain,  et  ainsi  pendant  trois 
ou  quatre  jours  s'il  le  faut.  Généralement,  dès  le  second  jour,  la  fièvre  était  tombée  et  l'an- 
gioleucite  s'arrêtait,  d'après  l'auteur. 

(*)  Cité  par  Fischer,  Lehrbuch  der  allg.  Chirurgie,  1887. 

IF    LEJARS-l 


670  VAISSEAUX  I.VMIMIATIOUES. 

salion  ou  lo  li.iin  aiilisopUquos  soiil  loul  iiifliq\u''s  à  lasuilo  de  ces  délaltrcmonls. 
Ajoiilons  quo  le  ehlororonne  esl  souvent  néeessaire,  à  moins  (pie  le  patient, 
trop  atVaibli,  ne  soit  dans  rot  état  deini-conialeux  (pii  supprime  une  grande 
partie  do  la  douleur. 

C'est  là  le  traitement  liénVitpie.  pourrait-on  dire,  do  la  lymphangite  gangre- 
neuse; et.  des  observations  (pu-  .lalaguier  relate  dans  sa  thèse,  une  seule  s'est 
terminée  par  la  guérison  :  ce  fut  à  la  suite  du  traitement  par  le  fer  rouge. 

Dans  ces  Ivmphangites  graves,  gangreneuses,  sepliques,  suppurées,  le  trai- 
tement général  doit  marcher  de  pair  avec  les  moyens  locaux.  C'est  aux  toniques, 
à  l'alcool,  etc.,  qu'on  aura  recours,  aux  antithermiques  (luelqucfols,  mais  darus 
une  mesure  restreinte  et  sous  la  réserve  de  cette  idée,  qu'on  n'agit  utilement  sur 
la  fièvre  qu'en  supprimant  son  foyer  local. 

Enfin  nous  signalerons  seulement  que  les  lymphangites  palustres  cèdent  au 
sulfate  de  quinine,  non  que  le  traitement  quinique  triomphe  toujours  de  leurs 
formes  malignes,  mais  au  moins  est-il  le  seul  qui  donne  des  succès. 


III 
LYMPHANGITES   VÉNÉRIENNES 

RoLLET.  arl.  Bidon  et  art.  Syphilis  du  Dirl.  cnryrinp.  —  FoinMEn,  art.  BLENNOPRiiAfiiE  du 
Dirt.  de  méd.  et  de  dur.  pral.  —  Jclliex,  Traité  dos  maladies  vénériennes.  —  Arthuiî  van 
Harlingen.  art.  Syphilis.  Encyclop.  inlern.  de  chirurgie  —  Homolle,  art.  Syphilis  du  Diel. 
de  méd.  et  de  rhier.  pra<.  —  IIorteloup,  De  l'adénopatliie  et  des  lympliangites  sypliilitiqucs;  du 
pseudo-cliancre.  Ann.  de  dermatol.,  1877-1878.  —  Pacl  Salle,  Essai  sur  quelques  altérations 
des  vaisseaux  lym[)hatiques  dans  la  syphilis;  lymi»hopathies  syphilitiques.  Thèse  de  doct., 
1883-1884.  —  Verdier.  Des  ahcès  lyniphana:ifiques  ohancrcux.  Thèse  de  doct.,  1884. 

Les  lymphangites  vénériennes  sont  de  deux  variétés  :  simples  ou  spécifiques. 


LYMPHANGITES  SIMPLES 

Dans  le  chancre  ou  la  chancrelle,  la  lymphangite  simple  succède  à  toutes  les 
causes  d'irritation,  la  malpropreté,  les  cautérisations  mal  faites,  etc.  ;  elle  est 
beaucoup  plus  rare  dans  le  chancre.  C'est  à  la  verge  qu'on  l'observe  surtout, 
et  il  est  inutile  d'insister  ici  sur  les  traînées  rouges,  souvent  indurées,  sur 
l'œdème  préputial,  et  le  gonflement  des  ganglions  inguinaux;  elle  suppure 
quelquefois. 

Il  existe,  selon  toute  vraisemblance,  une  lymphangite  blennorragique,  due 
au  gonocoque  (voy.  Bubon  hlennorragique).  Toujours  est-il  qu'on  trouve,  au 
cours  de  la  blennorragie,  la  lymphangite  tronculairc  ou  la  lymphangite  réticu- 
laire  diffuse.  Sa  localisation  constante  doit  la  faire  ranger  dans  la  pathologie 
des  organes  génito-urinaires;  nous  signalerons  seulement  une  lésion  qui  survit 
parfois  à  l'une  ou  l'autre  de  ses  formes  :  c'est  l'état  variqueux  des  lymphatiques, 
l'aspect  rugueux,  mamelonné,  peau  d'orange,  des  téguments  semés  de  phlyc- 
tènes  et  de  vésicules,  ou  bien,  si  les  troncs  ont  été  intéressés,  leur  apparence 
tortueuse,  moniliforme  et  leurs  bosselures  transparentes;  il  peut  en  résulter  des 
fistules  lymphatiques. 
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Lymphangite  chancrelleuse.  —  C'csl  ciicoiv  une  complicalion  raro  :  sur 
"271  ras  de  cliancic  simple:  HiconI  ne  la  signale  que  II  fois  et  .")  fois  seiilemonl 
elle  avail  su|i|>iiré. 

Elle  déhiile  ordinairement  vers  le  hnitit^me  jour  :  traînée  rouge,  quelquefois 
large  et  en  ruhan,  sui-  la  faee  dorsale  de  la  verge,  cordonnet  dur  et  noueux  le 
long  du  lyuipliati(|ue  médian,  œdème  du  prépuce  et  phimosis  consécutif:  tels  en 
sont  les  signes  ordinaires.  Suppure-t-elle,  les  abcès  lymphangitiques  chan- 
crelleux,  au  nombre  de  I,  2,  5,  rarement  plus,  se  développent  comme  un  petit 
bouton  arrondi,  qui  ne  s'acumine  pas  à  la  façon  d'un  abcès  ordinaire,  mais  reste 
aplati  et  ampullaire.  Une  fois  ouverts,  ils  laissent  un  trajet  fîstuleux.  et  une 
ulcération,  qui  persistent  longtemps.  Leur  pus  est  inoculable,  comme  celui  du 
bubon  virulent  lui-même:  il  serait  intéressant  de  répéter  sur  ce  pus,  le  cas 
échéant,  les  expériences  qui  ont  été  faites  sur  celui  du  bubon. 

Lymphangite  syphilitique  primaire.  —  Elle  se  développe  au  voisinage  et  sous 
l'influence  du  chancre. 

Elle  était  signalée  dès  la  fin  du  xvni«  siècle,  par  Sœmmering,  Vacca  Ber- 
linghieri,  etc.  ;  mais  il  n'y  a  aucune  parité  de  fréquence  à  établir  entre  ces  lym- 
phangites, accident  éventuel  du  chancre,  et  l'adénopathie,  symptôme  constant, 
obligé,  de  l'infection  primitive.  Bassereau  Ta  vue  dans  i/o  des  cas  (41  fois  sur 
'i'i^  cas  d'adénopalhies  primaires);  elle  est  encore  plus  rare  dans  les  chancres 
extra-génitaux,  pourtant  Fournier  la  signale,  au  membre  supérieur,  chez  une 
jeune  femme  atteinte  de  chancre  induré  de  lindex,  et  Bassereau,  à  la  face, 
reliant  un  chancre  de  la  pommette  à  un  ganglion  sous-angulo-maxillaire. 

Elle  est  indurée  et  noueuse  :  à  la  verge,  c'est  un  cordonnet  moniliforme  ('), 
quelquefois  plusieurs,  isolés  encore  ou  figurant  un  ruban  sous-cutané;  rarement 
une  traînée  rose  en  marque  la  trace.  Son  calibre  reste  uniforme  sur  toute  sa 
longueur,  jusqu'au  pubis  ou  jusqu'à  l'aine;  ou  bien  il  s'effile  à  ses  extrémités  : 
par  l'une  d'elles,  il  se  perd  dans  la  plaque  indurée  du  chancre.  Chez  la  femme, 
les  cordons  lymphatiques  serpentent  dans  le  pannicule  adipeux  du  mont  de 
Vénus,  dans  les  grandes  et  les  petites  lèvres,  et  ils  y  forment  çà  et  là  des  ren- 
flements durs,  ovalaires,  ou  de  petites  masses  noueuses.  C'est  au  palper  que  la 
lymphangite  chancreuse  se  révèle,  mais  elle  est  quelquefois  appréciable  à  la 
vue,  à  la  surface  de  certaines  muqueuses  :  il  suffit  de  tendre  la  membrane  pour 
qu'elle  se  décolore  au  niveau  des  cordons,  les  laissant  voir  en  relief,  flexueux  et 
blanchâtres.  L'œdème  est  un  élément  ordinaire  de  cette  lymphangite,  et  persiste 
souvent  après  elle.  Sa  durée  moyenne  est  de  trois  à  quatre  semaines,  mais  il  est 
tels  faits  où  l'induration  du  lymphatique  dorsal  de  la  verge  se  maintient,  comme 
celle  du  chancre,  jusqu'à  cinq  et  huit  mois. 

Enfin  la  suppuration  est  possible,  et  Vacca  Berlinghieri,  Bassereau,  Ricord, 
Jullien  en  ont  cité  des  faits.  Une  fois  ouvert,  l'abcès  lymphangitique  revêt  un 
aspect  chancriforme,  il  repose  sur  une  base  indurée,  il  est  vineux,  entouré  d'une 
zone  violacée:  on  dirait  un  chancre  croûteux;  c'est  ce  qu'Horteloup  a  décrit 
sous  le  nom  de  pseudo-chancre.  Ces  abcès  restent  souvent  fistuleux  :  Jullien 

(•)  Voy.  un  fait  de  Barthélémy  :  chancre  syphilitique,  lymphangite  moniliforme.  Société  de 
dermatologie,  VI  février  1891. 
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tilo  un  cas.  i>ù  Ion  pouvait  inliHxluiir  un  slylcl  dans  un  trajet  canaliculc  au- 
ilossus  et  au-dessous  de  l'oritice,  et  Hassereau  a  constaté,  dans  une  autopsie, 
«jue  le  canal  listuleux  «'lait  bien  un  lyinpiiatitpie  hypertrophié,  à  paroi  épaissie, 
«jui  allait  se  perdre  dune  part  dans  les  ganglions  inguinaux,  et  se  fusionnait,à 
son  autre  extrémité,  avec  l'induration  chancreuse. 

Lymphangite  syphilitique  secondaire.  —  Dès  le  déclin  du  chancre,  on  pour- 
rail  parfois,  d  après  .jullien.  reconnaître  les  rudiments  d'une  «  Icucopalhie  géné- 
lalisée  »;  sur  les  membres,  le  long  des  gaines  vasculaires,  on  sent  de  minces 
cordelettes,  résistantes  et  dures,  et  les  ganglions,  cervicaux  et  épitrochléens  sur- 
tout, sont  déjà  engorgés. 

C'est  sous  cette  forme,  en  ellet,  que  se  présente  la  lymphangite  secondaire, 
décrite  par  Bazin,  Sigmund,  Rollet,  elc.  Cest  au  cou  et  au  membre  supérieur, 
et  aussi  à  la  face  interne  de  la  cuisse  et  même  sur  le  tronc,  qu'on  la  trouve, 
contemporaine  des  adénopathies:  mais  il  faut  la  chercher.  Sa  marche  est  froide 
et  indolente  :  elle  se  résout  toujours. 

Lymphangite  syphilitique  tertiaire.  —  Cest  une  lymphangite  en  cordons  ou 
en  plaques. 

Elle  survient  à  une  époque  plus  ou  moins  tardive,  et  qui  varie  de  trois  à 
trente  ans  après  l'infection.  Elle  reparaît  souvent  près  de  la  région  même  où 
siégeait  la  lésion  primaire,  aux  organes  génitaux;  ou  encore,  on  trouve  ses 
cordons  reliant  plusieurs  ganglions  atteints  dadénopathie  gommeuse. 

Ce  sont  des  cordons  aplatis,  durs,  plus  souvent  arrondis,  très  légèrement 
bosselés  et  presque  cylindriques.  S'ils  sont  en  faisceau,  une  gangue  de  sclérose 
les  entoure  et  les  fusionne  quelquefois,  sans  qu'on  puisse  les  isoler.  Leur 
rétraction  entraîne  des  gènes  fonctionnelles  :  l'incurvation  latérale  de  la  verge, 
par  exemple. 

Il  est  une  autre  forme  de  la  lymphangite  gommeuse  :  c'est  la  forme  en 
plaques.  Dans  un  fait  de  M.  Lailler,  la  peau  présentait  une  série  de  plaques 
saillantes,  élastiques,  à  grand  diamètre  dirigé  suivant  l'axe  du  membre,  et 
reliées  entre  elles  par  une  sorte  de  bande  ou  cordon  induré.  Peut-être  doit-on 
ranger  dans  ces  faits  ce  que  Verneuil  a  décrit  sous  le  nom  de  lymphangiome 
tertiaire  (voy.  Syphilis  des  (jarKjlions  lymplialiques). 


IV 
LYMPHANGITE    TUBERCULEUSE 

C'est  à  l'intestin  et  dans  le  mésentère  que  la  lymphangite  tuberculeuse  a  été 
d'abord  décrite  par  Andral,  Cruveilhier,  Carlswell,  Fôrster,  Klebs,  Hérard  et 
Cornil  :  elle  y  est  presque  d'observation  courante.  Virchow  la  signale  sur  les 
lymphatiques  du  cordon.  Au  poumon,  elle  était  aussi  depuis  longtemps  connue 
et  Lépine  l'avait  étudiée  en  1870. 

Mais  la  lymphangite  tuberculeuse  chirurgicale,  celle  des  membres  restait 
mêlée  au  groupe  confus  des  angioleucites  chroniques;  à  peine  Colin  l'avait-il 
relevée,  dans  ses  expériences. 
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L'observalion  dr  Bazin  (187(1)  poul  passer  aujoui-tlhui  pour  lo  ly|)o  rliiiique  lo 
plus  complel  et  lo  niioux  caraclrrist^  de  lym|)han^ile  luheiculeusc;  mais,  avec 
les  données  de  l'épcxpie,  linlerprélalion  élail  diriicile,  el  la  piôcc  a  longtemps 
figuré  au  Musée  de  Saint-Louis  sous  le  titre  de  Lymphile  valvulaire  (fig.  148). 

En  1880,  h  la  Société  de  chirurgie,  un  important  mémoire  de  M.  Lannelongue 
sur  les  abcès  froids  tuberculeux  du  tissu  cellulaire  meltait  en  question  l'origine 
lvmphati(iue  de  ces  tuberculoses  sous-cutanées,  MM.  Verneuil,  Desprès,  Marc 
Sée  la  soutenaient,  cl  M.  Le  Denlu  donnait,  sous  le  titre  d'abcès  lymphangi- 
tiques  profonds  à  marche  chronicjue,  une  observation  très  caractéristique,  qu'il 
intitulerait  aujourd'hui  :  lymphangite  tuberculeuse('). 

Mais  c'est  surtout  ilepuis  que  la  tuberculose  par  inoculation  cutanée  chez 
l'homme  est  connue  et  étudiée,  que  des  faits  de  lymphangite  tuberculeuse  ont 
été  publiés,  assez  nombreux  aujourd'hui,  pour  permettre  d'en  écrire  l'histoire. 

L.  E.  DuruY,  Sur  un  cas  de  tumeurs  suppurées  des  lymphalicjues  du  membre  supéi'ieur. 
A)in.  de  dermat.  et  desyphil.,  1870  (c'est  robservation  de  Bazin).— Lannelongue,  Soc.  de  chir., 
février  1880.  —  Weigert,  Die  Verbreitung  des  Tuberkelgiftes  nach  dem  EinU-itt  in  das  Orga- 
nisnuis.  Jahrb.  fi'.r  Kinderheilkunde,  188G,  l.  XXI.  —  Weiciiselbaum,  Wiener  med.  Wochensch., 
1884,  n"'  12  et  15.  —  Merklen,  Soc.  méd.  des  hOpit.,  12  juin  1885,  et  Ann.  de  dermat.,  1888.  — 
Martin  du  Magny,  Thèse  de  doct.,  1885.  —  W.  Vallas,  Sur  les  ulcérations  tuberculeuses  de 
la  peau.  Thèse  de  doct.  Lyon,  1887. — Birsch-Hirschfeld,  Die  Geschwiilste  der  Lymphgefâsse. 
Lehrbiirh  der  path.  Anatomie,  1887.  —  Hanot,  art.  Phthisie  du  Dict.  de  méd.  et  de  chir.  prat.  — 
Sanchez-Toledo,  Thèse  de  doct.,  1887.  —  Tuffier,  Un  fait  d'inoculation  tuberculeuse  chez 
l'homme.  Études  expér.  et  clin,  sur  la  tuberculose  (Verneuil),  1888.—  Morel-Lavallée,  Scrofulo- 
tuberculose  de  la  peau.  Ibidem.  —  Lefèvre,  Sur  la  tuberculose  par  inoculation  cutanée  chez 
l'homme.  Thèse  de  doct.,  1888.  —  Tartivel.  Contribution  à  l'étude  de  la  tuberculose  d'origine 
cutanée.  Thèse  de  doct.,  1890.  —  Hallopeau  et  Goupil,  Lymphangite  gommeuse  de  nature 
probablement  tuberculeuse.  Société  de  dermat.  et  de  syphil.,  10  juillet  et  13  novembre  1890.  — 
Prioleau  (de  Brives),  De  la  tuberculose  cutanée  et  de  la  lymphangite  tuberculeuse  consécu- 
tives à  la  tuberculose  osseuse.  Études  expér.  et  chir.  sur  la  tuberculose,  t.  III,  1891,  p.  116.  — 
Lejars,  Essai  sur  la  lymphangite  tuberculeuse.  Idem,  p.  190.  —  Dubreuilh  et  Auché,  De  la 
tuberculose  cutanée  primitive.  Arch.  de  méd.  expériment.,  P"  sér.,  t.  II,  n»  5,  1890,  p.  604.  — 
Goupil,  De  la  lymphangite  tuberculeuse  et  particulièrement  de  sa  forme  angiectasique.  Thèse 
de  doct.,  1892.  —  Friedrich  Westberg,  Ein  Fall  von  Lymphangoïtis  tuberculosa  nach  Lupus. 
Inaug.  Diss.  Freiburg-in-Brisgau,  1892. 

Étiologie.  —  Les  conditions  d'âge  et  de  sexe  ne  présentent  rien  de  spécial  : 
sur  20  cas  relevés  par  Goupil,  on  trouve  7  cas  de  6  à  20  ans,  11  cas  de  20  à 
40  ans,  2  cas  au-dessus  de  60  ans. 

En  ne  laissant  à  ces  termes  qu'une  valeur  conventionnelle,  on  peut  dire  de  la 
lymphangite  tuberculeuse  qu'elle  csi  primitive  ou  secondaire. 

A  la  variété  primitive  se  rapportent  un  certain  nombre  de  faits,  aujourd'hui 
nombreux,  d'inoculation  cutanée  de  la  tuberculose.  Le  plus  souvent  il  s'agit  de 
lésions  toutes  superficielles,  de  piqûres,  d'érosions,  de  micro-traumas,  comme 
disait  Verneuil.  Leur  mode  de  production  ne  laisse  parfois  subsister  aucun  doute 
sur  la  réalité  du  contage,  et,  de  temps  en  temps,  la  preuve  bactériologique  a  été 
fournie,  par  l'examen  de  la  lésion  d'entrée.  Signalons  d'abord  les  piqûres  anato- 
miques  et  le  «  tubercule  anatomique  »  qui  leur  succède  :  chez  les  malades  de 
Karg  et  de  Morel-Lavallée,  par  exemple,  la  lymphangite  tuberculeuse  ne  procé- 
dait pas  d'une  autre  origine.  —  La  femme  observée  par  Tuffier  soignait  un 
phtisique  :  elle  eut  au  doigt  une  ulcération  suspecte,  bientôt  suivie  d'une  série 
d'abcès  tuberculeux,  le  long  des  lymphatiques  du  membre.  Une  autre  malade 
(celle  de  Jeanselme)  soigne  son  mari  phtisique  :  il  se  développe  à  la  face 
palmaire  de  l'index  et  à  la  première  phalange  du  pouce  deux  nodules  cutanés, 

(*)  Communication  orale. 
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qui  ne  lardent  pas  à  devenir  le  point  tle  dépari  de  la  lynij)hang:ile  luberculeuse. 
La  palhog:énio  est  tout  nussi  nrllo.  ciioz  les  nialndos  do  M(MkIcn,  de  Dubreuilli 
el  Auché. 

Ailleurs  linoeulalion  tuberculeuse  ne  se  démontre  plus  (jua  potyleriori,  pour 
ainsi  dire.  L'intirmier  de  Tartivel  s'était  enfoncé  dans  la  j>aume  de  la  main,  en 
IVottanl  le  panpiet  dune  salle,  une  esquille  de  bois  :  un  an  après,  «  un  petit 
bouton  blanc  entouré  d'une  auréole  violette  »  se  développe  entre  les  deuxième 
et  troisième  métacarpiens,  s'ouvre  et  donne  issue  au  corps  étranger;  mais  la 
petite  plaie  ne  se  ferme  pas.  Une  petite  malade,  dont  nous  avons  publié  rhistoirc 
en  1891,  s'était  j)iquée  à  la  troisième  pbalange  du  médius,  en  travaillant  à  la 
couture:  il  en  était  résulté  une  tourniole  d'allures  lorpides,  el  bientôt  une  lym- 
phangite tuberculeuse,  des  mieux  caractérisées,  étendue  à  tout  le  membre  supé- 
rieur: Tournier  (de  Lyon)  a  publié  un  curieux  exemple  d'inoculation  par  le 
tatouage  ('). 

Il  faut  reconnaître  que  la  porte  d'entrée  est  parfois  si  étroite  qu'elle  passe 
inaperçue,  d'autant  mieux  que  la  lésion  locale  n'est  pas  constante  et  ne  présente 
d'ailleurs  le  plus  souvent,  c[u'un  caractère  assez  banal  :  on  comprend  que 
l'éliologie  soit  alors  hypothétique. 

Secondaire,  la  lymphangite  tuberculeuse  vient  compliquer  une  tuberculose 
locale,  à  un  stade  plus  ou  moins  tardif  de  son  évolution.  Il  y  a,  du  reste,  ici, 
>ine  distinction  à  établir,  suivant  qu'il  s'agit  d'une  tuberculose  de  la  peau  ou 
propagée  à  la  peau,  ou  d'un  foyer  tuberculeux  profond,  sans  lésion  légumentaire. 

>Iorel-Lavallée,  le  professeur  Fournier'(*).  Leloir  (^),  F.  Weslberg  (chez  une 
malade  de  Kraske)  ont  observé  la  lymphangite  tuberculeuse  au  cours  du  lupus. 
Or  la  peau  s'inocule  fréquemment,  par  suite  de  l'extension  des  foyers  tubercu- 
leux profonds  :  Cronier  el  Jeanselme  en  avaient  déjà  fourni  des  exemples.  En 
1891,  Prioleau  (de  Brives)  a  publié  cinq  observations  de  lymphangite  tubercu- 
leuse développée  autour  de  fistules  osseuses  :  la  tuberculose  osseuse  engendre, 
«  par  ensemencement  »,  la  tuberculose  cutanée  el  la  peau  sert  d'intermédiaire 
entre  le  foyer  profond  el  les  troncs  lymphatiques  sous-dermiques. 

Dans  un  autre  groupe  de  faits,  d'un  haut  inlérèl,  la  lymphangite  tuberculeuse 
secondaire  n'est  reliée  par  aucune  voie  directe,  aucune  continuité  apparente, 
avec  le  foyer  profond  originel.  Elle  paraît,  au  cours  d'une  tumeur  blanche  non 
ulcérée  (Goupil.  Arlus.  Verneuil),  dune  synovite  des  gaines  palmaires,  recou- 
verte d'une  peau  intacte.  Chez  le  malade  de  MM.  Hallopeau  et  Goupil,  les  extré- 
mités inférieures  des  os  de  la  jambe  paraissaient  gonflées  el  malades.  Enfin  les 
«  abcès  concomitants  »  du  professeur  Lannelongue.  qui  coexistent  d'ordinaire 
avec  la  tuberculose  osseuse,  ne  doivent-ils  pas  être  rapportés,  eux  aussi,  au 
processus  de  la  lymphangite  tuberculeuse? 

Par  quel  mécanisme  les  troncs  lymphatiques  superficiels  sont-ils  alors  envahis? 
Pourquoi  ne  le  sont-ils  que  rarement,  et  sous  quelles  influences  locales?  Quel 
est,  en  pareille  occurrence,  l'état  des  lymphatiques  piofonds?  Autant  de  ques- 
tions qu'il  est  utile  de  poser,  sans  pouvoir  faire  plus. 
Jusqu'à  présent,  la  lymphangite  tuberculeuse  (chirurgicale)  n'a  été  observée 

(')  ToLRMER,  Tuberculose  de  la  peau  inoculée  par  le  latouage.  Lyon  médical,  2ô  juin  1889.  — 
Le  malade  avait  délayé  dans  sa  salive  l'encre  de  Chine  qui  devait  servir  au  tatouage. 

(*)  FocRMER,  Tuberculose  de  la  peau,  tubercules  analoiniques,  hjinplinngile  tuberculeuse  à 
foyers  yommeux.  Bull,  de  la  Soc.  méd.  des  hôpit.,  1888. 

(')  Leloir,  Ann.  de  dermat.  et  desyphil.,  188G,  p.  5'28. 
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(|irau\  membres,  el  avec  une  IVéïiuence  à  peu  près  égale  aux  membres  supé- 
rieurs el  inférieurs (')  :  pourtant  la  main,  l'avanl-bras  et  le  bi-as  ont  été  le  siège, 
en  général,  des  exemples  les  mieux  caractérisés. 

Anatomie  pathologique.  I"llle  a  été  surioul  étudiée  dans  les  lymphangites 
tuberculeuses  viscérales,  celles  du  poumon,  de  l'intestin  (Cornil  el  Ranvier, 
Lépine.  Girode)  (*)  :  pourtant  les  lymphangites  externes  ont  été  l'objet  de  quel- 
cpies  recherches,  assez  rares  encoi'c,  mais  qui  semblent  concorder  par  leurs 
résultats  avec  celles  dont  nous  venons  de  parler. 

Il  s'agit,  avant  tout,  d'une  lymphangite  noueuse  :  épaissis,  bosselés,  d'un  blanc 
jaunâtre,  les  troncules  lymphatiques  figurent  autant  de  cordelettes  à  nœuds,  el 
ces  nœuds  deviendront  plus  lard  des  gommes  et  des  abcès  froids. 

Karg,  Goupil  et  .Jacfiuel,  Dubreuilh  el  Auché,  Weslberg  ont  publié  (iuel([ues 


■    FiG.  1 13.  —  Lymphangite  el  adénite  tuberculeuses  intercostales  (Thèse  de  Sanchez-Toledo, 

pi.  III,  fig.  1). 

t^xamcns  hislologiques,  à  divers  stades  du  processus.  D'après  Weslberg,  il  y  a 
trois  phases  à  considérer. 

Dans  la  première,  les  troncules  lymphatiques,  de  paroi  très  épaissie,  ne  sont 
pourlanl  pas  oblitérés  :  leur  lumière,  circonscrite  par  un  bord  festonné,  se 
montre  encore  nettement  sur  les  coupes.  Le  même  fait  a  été  relevé  par  Goupil 
et  Jacquet  :  il  s'agissait  dune  lymphangite  à  forme  lymphangiectasique,  la 
cavité  des  vaisseaux  était  véritablement  élargie,  el  «  l'ensemble  de  la  coupe 
présentait  une  série  de  lacunes  correspondant  aux  espaces  lymphatiques,  qui 
lui  donnaient  l'aspect  d'un  tissu  caverneux  ».  Infiltrées  de  cellules  embryon- 
naires, les  luniques  ne  se  distinguent  plus  guèjc  les  unes  des  autres,  et  se 
fusionnent  en  dehors,  avec  la  gangue  embryonnaire  qui  les  entoure. 

{')  Dans  un  fait  provenant  du  service  de  M.  Péan  et  qui  nous  a  été  communifjué.  en  IH'.Hj 
par  M.  Répin,  la  lymphangite  tuberculeuse  existait  à  la  fois  aux  membres  supérieurs  et  infé- 
rieurs (voy.  loc.cil.,  p.  250). 

(*)  GniODE,  Conlribulioa  à  l'étude  de  iinleslin  tuberculeux.  Thèse  de  docl.,  1888. 
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A  une  période  un  peu  plus  avancée,  on  décèle  de  véritables  ^lodiilc^  tuber- 
nilcux.  €  Les  uns  sont  constitués  par  un  simple  amas  de  cellules  épilhélioïdes 
plus  ou  moins  bien  colorées;  dans  les  autres,  au  milieu  des  cellules  épilhé- 
lioïdes, on  trouve  une  cellule  créante.  Dans  linlervalle  des  masses  tubercu- 
leuses, le  tissu  conjonctif  est  l'orlement  infiltré  de  cellules  embryonnaires  à 
noyaux  très  vivement  colorés.  »  Les  groupements  cellulaires  et  le  type  des 
nodules  paraissent  d'ailleurs  variables. 

Enlin,  le  centre  de  ces  nodules  se  ramollit  et  sabcôdc.  Karg  a  étudié  la  paroi 
de  ces  abcès  lymphangitiques  :  elle  avait 
tous  les  caractères  des  membranes  tuber- 
culeuses. «  A  l'œil  nu,  on  ne  distinguait 
pas  de  nodules  tuberculeux  disséminés,  tels 
<|u'on  a  l'occasion  d'en  voir  dans  les  abcès 
froids,  mais  les  caractères  microscopiques 
n'en  étaient  que  plus  accusés.  On  trouvait 
des  cellules  géantes,  épilhélioïdes  et  lym- 
phatiques, de  très  rares  vaisseaux  sanguins 
et,  en  de  nombreux  endroits,  sur  des  zones 
plus  ou  moins  étendues,  la  faible  teinte  que 
donnaient  les   couleurs   d'aniline   dénotait 


FiG.  iUi.  — Coupe  d'un  nodule  de  lymphangilc 
tuberculeuse;  bacilles  de  Koch  (Prioleau,  toc.  cit.) 


FiG.  117.  —  LvMipliangite  liiberculeuse  expé- 
rimenlole,  cordon  moniliforme.  (Pièce  de 
M.  le  D'  P.  Villemin.) 


une  nécrose  de  coagulation  commençante  ou  déjà  développée.  »  Dans  un  autre 
nodule,  Karg  relève  la  disposition  suivante,  qui  n'est  pas  sans  intérêt  :  «  Au 
centre,  un  petit  îlot  de  nécrose  et,  tout  autour,  une  zone  périphérique  contenant 
des  cellules  géantes  et  des  bacilles  :  le  tout  entouré  par  un  nombre  relative- 
ment énorme  de  globules  blancs.  »  Cette  barrière  de  phagocytes  n'est  pas  sans 
importance,  et  arrête  sans  doute,  pour  un  temps,  la  difTusion  bacillaire. 

Les  bacilles  de  Koch,  qui  caractérisent  définitivement  la  lymphangite  tuber- 
culeuse, ont  été  trouvés  maintes  fois,  par  Marfan.  dans  le  cas  de  Merklen,  par 
Jeanselme,  dans  ceux  de  Lefèvre  et  de  Hallopeau  et  Goui)il.  par  Léser.  Dubreuilh 
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cl  Auclu'',  Piiolcan,  WrsllM'i^-  :  on  conslale  plus  souvent  leur  prcscnc 
coupes,  dans  le  lissu  des  nt)dules  (lig.  I  iC»)  ou  la  paroi  des  abcès  (jiie 
pus,  et  leur  nombre  esl  il'ordinaire  assez  reslreinl. 
Kar^,  Weslberf<  insistent  sur  cette  rareté  des  ba- 
cilles, et  les  inoculations  concourent  ù  montrer 
([u'il  s'agit  bien  d'une  forme  atténuée  de  tubercu- 
lose :  elles  sont  positives,  mais  les  animaux  sur- 
vivent longtemps,  et  l'on  ne  découvre  souvent,  à 
l'autopsie,  que  des  lésions  peu  avancées. 

Dans  ces  faits  expérimentaux,  la  lympbangite 
tuberculeuse  a  été  rarement  signalée.  L'exemple 
suivant,  dû  à  Paul  Villemin,  n'en  est  que  plus  inté- 
ressant :  il  s'agit  d'un  cobaye  inoculé  à  la  paroi 
antérieure  de  l'abdomen  avec  un  fragment  de  tu- 
bercule pulmonaire.  Il  mourut  quatre  mois  plus 
tard.  Au  point  inoculé  on  trouvait  une  plaque  no- 
dulaire,  d'aspect  gris  jaunâtre.  De  son  limbe  par- 
tait une  double  traînée  jaunâtre,  moniliforme  ;  la 
traînée  supérieure  (fig.  147)  est  la  plus  nettement 
dessinée  :  elle  forme  un  cordonnet  à  renflements 
multiples,  du  volume  d'un  gros  fd  à  fouet,  qui  se 
détache  et  fait  relief  à  la  surface  du  lambeau  de 
paroi,  et  remonte  vers  le  thorax,  où  il  se  perd. 

Cette  lymphangite  tuberculeuse  expérimentale 
vaudrait  la  peine  d'être  étudiée,  et  nous  donnerait 
peut-être  une  réponse  aux  quelques  points  de  pa- 
Ihogénie  obscurs  qui  restent  en  suspens. 


e  sur  les 
dans   le 


Symptômes.  —  La  lymphangite  tuberculeuse 
est  IroncAilaire  ou  rétkulaire.  Les  faits  sont  aujour- 
d'hui assez  nombreux  pour  permettre  de  bien  éta- 
blir ces  deux  formes  principales  et  les  variétés  cli- 
niques que  comporte  chacune  d'elles. 


Lymphangite  tronculaire.  —  C'est  la  plus  fré- 
([uenle  et  celle  qui  donne  lieu  aux  types  les  mieux 
caractérisés. 

1"  Type  laultinodulaire,  en  série. —  La  figure  148 
en  donne  la  meilleure  idée.  Tout  le  long  du  mem- 
bre, sur  le  trajet  des  troncules  lymphatiques  qui 
émanent  de  la  région  originelle,  des  noyaux  s'éche- 
lonnent, un  à  un,  isolés,  ou  reliés  entre  eux  par 
un  cordon  épais.:  leur  relief,  même  à  la  période 
initiale,  s'apprécie  quelquefois  à  la  vue,  il  est  tou- 
jours sensible  au  toucher.  Bientôt  leur  nombre 
va  s'accroître,  ils  vont  grossir,  puis  se  ramollir  et 
s'ulcérer. 

Il  faut  un  temps  variable,  quelquefois  plusieurs  mois,  pour  que  la  poussée 
soit  complète,  et  l'on  note  assez  souvent  des  éruptions  successives  :  des  nodules 


Fig.  lis.  —  Tuberculose  cutanée, 
lymphangite.  (Musée  de  l'hôpital 
Saint-Louis,  n°  185,  vitr.  82.) 
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apparaissent  onliv  rcMix  de  la  proniicMo  liaînôo.  ou  mrinc  hors  rang',  sur  les 
lerriloires  lymphatiques  voisins. 

Leur  nombre  est  donc  loin  ilètre  constant  :  il  était  considérable  dans  les 
observations  les  plus  complètes,  celles  de  Bazin-Dupuis  (fig.  148),  de  Merklen, 
de  Morel-Lavallée.  de  Karij.  de  r)ul»reuilh  et  Auché. 

11  y  a  lieu  île  distinguei-  trois  variétés  de  nodules,  daprès  leur  siège  :  ils  sont 
iiitra-ifennigue-'i,  sons-cul  a  nés:  ou  profonds.  Le  plus  souvent,  ils  naissent  dans 
riiypoilerme.  et  ce  n'est  que  i)lus  tard  cpi'ils  soulèvent  la  peau,  l'entament 
par  sa  lace  protonde,  l'amincissent  et  l'ulcèrent.  D"al)ord  très  petits,  comme 
un  grain  de  mil.  ils  grossissent  peu  à  peu,  à  mesure  qu'ils  deviennent  plus 
superficiels  :  du  volume  d'un  pois,  d'une  noisette,  au  début,  ils  deviennent 
gros  comme  une  noix,  un  œuf,  une  mandarine,  et  s'entourent  d'une  zone  d'em- 
pt\tement. 

D'ordinaire,  tout  en  s'accroissant,  les  noyaux  lymphatiques  restent  arrondis  : 
ce  sont  des  grains  sphéroïdes,  que  le  doigt  circonscrit  et  contourne,  sur 
lesquels  il  fait  glisser  la  peau,  (pi'il  lait  glisser  eux-mêmes  sur  les  tissus  pro- 
fonds. 

Souvent  on  ne  retrouve  entre  eux  aucun  tractus  anastomotique.  Ailleurs  la 
lymphangite  gommeuse  s'est  ditTusée  tout  le  long  du  faisceau  lymphatique,  le 
tuméfiant  sur  toute  son  étendue,  le  transformant  en  un  cordon  dur,  renflé  de 
place  en  place. 

Jusqu'ici  nous  avions  atTaire  à  des  nodules  crus,  d'une  consistance  ferme, 
lésistante  :  ils  se  ramollissent  et  figurent  autant  de  petits  abcès  froids:  leur 
volume  n'influe  d'ailleurs  que  fort  peu  sur  la  rapidité  de  leur  caséification  :  on 
voit  de  très  petits  grains,  intra  ou  sous-dermiques,  déjà  fluctuants  et  qui  s'ou- 
vriront bientôt. 

C'est  alors  que  la  peau  est  envahie,  qu'elle  devient  violacée,  s'amincit  et  se 
rompt.  A  la  phase  des  nodules  ramollis  succède  celle,  non  moins  caractéris- 
ti((ue,  des  nodules  idcérés,  en  sé)-ie  (fig.  149). 

Les  ulcérations  répondent  d'ailleurs  à  une  double  variété,  suivant  quelles 
sont  circonscrites  et  cratériformes,  ou  qu'elles  s'entourent  d'une  zone  plus  ou 
moins  large  de  tuberculose  cutanée.  Arrondies,  taillées  à  pic,  surmontant  une 
l)etite  tumeur  en  tronc  de  cône,  elles  ressemblent,  dans  la  première  variété,  à 
autant  de  furoncles  ouverts  et  à  demi  vidés  (fig.  148).  Plus  souvent,  peut-être, 
la  peau  s'inocule  autour  des  gommes  ulcérées  et  revêt  les  caractères  de  la 
tuberculose  verruciueuse  de  Riehl. 

Cette  extension  du  processus  crée  naturellement  des  difficultés  particulières 
à  la  réparation  et  ajourne  le  terme  de  la  cicatrisation  définitive.  Les  cicatrices 
deviennent  elles-mêmes  plus  larges,  plus  irrégulières  :  elles  reproduisent  moins 
nettement  cette  disposition  en  série,  en  traînée,  qu'elles  conservent  encore 
dans  la  première  variété. 

Jusqu'où  s'étend  l'infection  tuberculeuse?  —  Un  fait  assez  étrange,  c'est 
que  ladénopathie  tuberculeuse  peut  manquer.  Elle  n'existait  pas  chez  le  malade 
de  Bazin,  ni  chez  celui  de  Jeanselme,  ni  chez  celui  de  Tournicr,  ni  chez  notre 
petite  malade  :  les  cordons  lymphatiques  s'arrêtaient  à  une  hauteur  variable,  le 
long  du  membre  supérieur,  et  les  ganglions  axillaires  étaient  indemnes,  du 
moins  ils  le  paraissaient.  Pourtant  il  est  utile  d'ajouter  que,  le  plus  souvent, 
les  ganglions  sont  pris.  Peut-être  même  servent-ils  d'intermédiaires  à  une  pro- 
pagation plus  lointaine  du  processus  :  on  sait  quelles  connexions  relient  l'adé- 
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nopalhio   liil)riTiilcMiso  de  raissolle   à    la   liihcrculosc  tlu   soinmol    du   iioiinion 
(TrcMal,  Saïu-luv.-ToU'do  (')■  Olympilis)  (*). 

La  Inherculose  pulmonairo  osl.  do  lail,  une  menace  constaiile  au  cours  de  la 
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lymphangite  tuberculeuse,  bien  que  souvent  elle  ne  se  réalise  pas  et  que  la 
localisation  du  mal,  au  moins  à  ses  premiers  stades,  et  aussi  la  virulence  atté- 
nuée, semblent  laisser  à  la  thérapeutique  active  de  véritables  chances  de  succès. 
20  Type  paucinochdaire,  à  distance.   —   Ici  nous  ne  trouvons  plus  la  série 

(*)  Sanchez-Toledo,  Des  rappoiHs  de  radénopathie  tuberculeuse  de  l'aisselle  avec  la  tuberculose 
p leuro-puimonaire .  Thèse  de  doct.,  1887. 
(-)  Olympitis,  m.  Thèse  de  doct.,  MonlpeHier,  1889. 
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continue  îles  nodules  :  beaucoup  jtlus  rares,  en  général,  ils  apparaissent  à 
longue  ilislance  du  lover  dinoculalion.  Linlirmier  de  Tarlivel  s'était  plipié  à  la 
main  droite  :  cest  au  niveau  de  la  pointe  delloïdienne  que  se  développa,  un 
mois  plus  tard,  une  g^rosseur  du  volume  d'une  noisette,  bientôt  ramollie  et 
ulcérée:  jniis  une  autre  paraît  au  niveau  du  bord  inl'éi'ieur  du  grand  i)ecloral,  et 
dautres  gommes  se  montreid  successivement  à  l'aisselle,  au-devant  de  la  clavi- 
cule, au  cou:  à  la  main,  à  l'axant-bras.  dans  la  moitié  inférieure  du  bras,  il  n'y 
avait  aucune  trace  de  lvmi)liaiigite  gommeuse. 

Nous  avons  rapporté  deux  obsei-valions.  Tune  de  A'crncuil.  l'autre  de  Quénu, 
dans  lesquelles,  au  cours  dune  tumeur  blanche  tibio-larsienne,  des  nodules  de 
lymphangite  tul)erculeuse  étaient  apparus,  à  la  cuisse,  le  long  du  faisceau 
lymphatique  interne.  L'abcès  froid  rétro-mammaire,  observé  par  Léser,  rentre 
dans  la  même  pathogénie. 

Et  de  fait,  un  grand  nombre  de  gommes  scrofuleuses  et  d'abcès  froids,  qui 
ne  sont  pas  en  rapport  de  continuité  directe  avec  une  lésion  ostéitique,  doivent 
être  tenus  pour  des  abcès  lymphangiliques  tuberculeux.  Ainsi  en  est-il  des 
abcès  froi'h  ronromitants.  et  tous  leurs  caractères  cliniques  plaident  en  faveur 
de  cette  interprétation. 

5"  Type  bjmplianfjieçtamiue.  —  Il  a  été  vu  par  Lailler.  bien  étudié  par  Hallo- 
peau  et  Goupil:  les  faits  authentiques  en  sont  encore  exceptionnels. 

Il  est  essentiellement  caractérisé  par  des  dilatations  lymphatiques  ampul- 
laires.  qui  se  fistulisent  et  donnent  naissance  à  des  lymphorragies;  aussi  les 
deux  faits  anciens  de  M.  Lailler  avaient-ils  été  considérés  comme  une  forme 
anormale  de  varices  lymphatiques. 

Ces  ampoules  sont  isolées  ou  disposées  en  bourrelets  plus  ou  moins  volu- 
mineux. «  qui  rappellent  les  varicosilés  de  certaines  phlébites  »  (Goupil);  elles 
reposent  sur  un  fond  induré,  qui  occupe  le  trajet  du  lymphatique,  et  se  pro- 
longe comme  un  cordon  moniliforme  ou  comme  une  large  corde  à  renflements 
inégaux.  Elles  sont  molles,  demi-flucluanles,  souvent  réductibles  :  une  fois 
ouvertes,  elles  présentent  l'aspect  de  petites  pustulettes  d'acné,  et  laissent 
suinter  un  liquide  séreux,  coagulable  à  l'air,  contenant  des  globules  blancs  et 
quelques  hématies,  et  de  quantité  parfois  très  abondante. 

La  lymphorragie  peut  devenir  une  cause  réelle  d'afTaiblissement;  d'autre  part, 
les  ampoules  fistuleuses  peuvent  s'infecter  et  devenir  le  point  de  départ  d'ac- 
cidents septiques. 

Lymphangite  réticulaire.  —  Elle  est,  en  clinique,  de  morphologie  beaucoup 
moins  nette.  Elle  se  présente  en  réseaux,  au  lieu  d'offrir  cet  aspect  de  traînées 
noueuses  que  nous  venons  de  décrire  :  c'est  au  pourtour  des  fistules  ostéo- 
pathiques  ou  ganglionnaires  qu'on  arrivera  le  plus  aisément  à  la  retrouver.  Il 
est  vrai  qu'elle  conserve  rarement,  et  pour  peu  de  temps,  un  type  initial  et  pur  : 
elle  passe  vite  au  type  tronculaire  et  nodulaire.  ou  bien  la  peau  ambiante  ne 
tarde  pas  elle-même  à  être  envahie  par  la  tuberculose:  le  réseau  lymphatique 
est,  en  effet,  lune  des  principales  voies  de  l'ensemencement  cutané. 

L'origine  lymphatique  de  certaines  tuberculoses  de  la  peau  se  révèle  parfois 
par  leur  topographie  et  leur  ordonnance  même.  Cronier  et  Jeanselme  ont  bien 
mis  en  lumière  ces  particularités  intéressantes  :  ils  ont  montré  les  plaques 
lupiques  s'échelonnant  régulièrement,  le  long  des  faisceaux  lymphatiques,  et 
figurant  encore  les  traînées  ascendantes  caractéristiques. 
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Diagnostic.  —  Dans  sa  loniic  lypiciiio,  avec  ses  cordons  monililormcs,  ses 
nodules  el  ses  ulcérai  ions  en  série,  la  lMuplianf»ile  luherculeuse  est  d'un  dia- 
j^noslic,  en  général,  iacile;  parmi  les  autres  types  d'angiuleucite  noueuse,  la 
lymphangite  syphilitique  tertiaire  est  celle  qui  olïrirail  peul-ôlrc  le  plus  de  prise 
à  l'erreur.  Mais,  si  elle  revêt  alors  la  forme  de  cordons  et  de  plaques  sériées,  les 
cordons  sont  ù  peine  bosselés,  durs,  rigides;  les  plaques  sont  dilïuses,  en 
nappe.  Enfin  le  traitement  spécifique  est  un  critérium  souverain,  auquel  il  faut 
joindre  les  résultats  de  l'examen  bactériologique  et  des  inoculations. 

C'est  encore  à  ces  dernières  recherches  qu'on  demandera  une  solution  défi- 
nitive, dans  les  cas  exceptionnels  où  les  abcès  farcino-morveux  .simule- 
raient les  nodules  lymphangitiques,  et  aussi  dans  certaines  formes  d'angioleu- 
cites  suppurées  banales,  torpides  et  chroniques,  où  les  abcès  restent  fistuleux 
el  tardent  à  se  fermer.  11  faudrait  se  rappeler,  du  reste,  que  l'infection  tuber- 
culeuse peut  se  grelfer  sur  une  lymphangite  primitivement  franche. 

Lailler,  Renaut,  Favrel  ont  décrit,  au  cours  des  maladies  de  la  peau,  un  type 
de  lymphangite  en  plaques  ou  en  cordons,  qui  rappelle  aussi  de  très  près  la 
lymphangite  tuberculeuse,  de  si  près,  que  les  faits  décrits  sous  cette  étiquette 
de  lymphangite  noueuse  rentrent  peut-être,  en  partie,  dans  le  cadre  de  la 
tuberculose. 

Nous  avons  dit  plus  haut  que  la  forme  lymphangiectasique  était  restée  long- 
temps confondue  avec  les  diverses  lymphangiectasies,  et  comment  elle  en  avait 
été  séparée. 

Traitement.  —  La  lymphangite  tuberculeuse  étant  souvent  le  premier  indice 
de  l'inoculation  bacillaire,  le  traitement  ne  saurait  être  trop  hâtif. 

Morel-Lavallée  a  pratiqué,  dans  les  gommes  péri-lymphatiques  tuberculeuses, 
des  injections  d'éther  iodoformé,  puis  de  vaseline  liquide  d'Albin  Meunier  (de 
Lyon)  contenant  de  l'iodoforme  à  1  pour  100  :  les  nodosités  s'affaissèrent  très 
vite  en  donnant  naissance  à  une  série  de  cicatrices  violacées.  Mais  cette  régres- 
sion n'est  souvent  que  temporaire,  et  la  récidive  ne  tarde  pas,  sur  place  ou  en 
d'autres  points  des  cordons  lymphatiques.  M.  Prioleau,  dans  ses  cinq  faits,  s'est 
borné  à  traiter  la  lésion  cutanée,  et  il  a  eu  recours  à  la  cautérisation  journalière 
avec  un  mélange  à  parties  égales  de  glycérine  et  d'acide  lactique  :  l'ulcération 
ne  tarda  pas  à  guérir,  et  ce  résultat  fut  suivi  d'une  notable  régression  des 
lésions  lymphatiques. 

L'incision  et  le  grattage  à  la  curette,  ou  mieux  l'extirpation,  une  à  une,  des 
nodosités  ou  l'extirpation,  en  masse,  de  tout  le  cordon  lymphatique,  ont  été 
faites  dans  plusieurs  observations  (Karg,  Léser,  Jeanselme,  etc.)  ;  elles  doivent 
être  combinées  à  l'éradicalion  de  la  lésion  locale  d'entrée,  et  à  l'ablation  des 
ganglions,  s'il  en  existe.  Très  précoce,  une  telle  intervention  pourrait  donner 
des  succès  durables,  mais  la  diffusion  du  bacille  tuberculeux  est  souvent  si 
rapide,  qu'on  ne  saurait  être  entièrement  rassuré  sur  l'avenir.  Dans  le  fait  rap- 
porté par  Westberg,  Kraskc  extirpa,  par  une  longue  incision,  le  tractus  monili- 
forme,  qui  s'étendait  du  milieu  de  l'avant-bras  à  l'aisselle  :  la  réunion  eut  lieu 
par  première  intention;  pourtant,  quelques  ulcérations  fongueuses  parurent,  au 
niveau  des  fils,  puis  guérirent  à  leur  tour.  Au  bout  d'un  an,  le  malade  ayant  été 
soumis  aux  injections  de  tubcrculine,  il  se  produisit  tout  le  long  de  la  cicatrice 
une  réaction  très  intense. 
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LYMPHANGITE    CANCÉREUSE 


Krai!*e.  l'eltor  LymiiliircfrissiO  in  Gcscliwulslcn.  Deutsrlie  Klinik,  \X07>.  XV,  577.  —  Wal- 
DEYEH.  Die  Enlwickoluni:  tlor  ('.airinonia.  Arrli.  fiir  palh.  Anal..  1X72,  p.  118.  —  Liouville, 
(ii-efTc  «le  tuinenr  inélani<nie.  elr.  Bull,  de  hi  Sor.  de  hiol..  1X75.  —  Dedove.  Note  sur  les  lym- 
phangites cancéreuses.  IJull.  de  lu  Sur.  anal..  1X75,  t.  XVllI.  p.  XC5.  —  Carcinome  du  pie<l. 
Ibidem,  p.  5(i.  —  Taoïsieis.  Tlièse  de  docl..  lX7i.  et  Arrh.  de  pinjs.,  1X74.  —  Langiians.  Les 
lymphatiques  de  la  mamelle  et  leurs  lapports  avec  le  cancer.  Arcli.  /'.  Gijndkolo'jie.  1875.  — 
.Neelcen.  L'utersucliungen  iiber  den  Emlothelkrebs  (lymi»hana:itis  carcinomatodes).  Deutsche 
Arrh.  /'lir  klin.  Mcd..  ISXi.  XXXI.  p.  57r)-iOt.  —  .Xel'mann,  C  ^her  Induration  der  Lymphgefâsse, 
die  sogenannten  Lymphgefasstrange.  Allg.  Wiener  med.  Zeil..  ISS.").  XXX.  141.  —  Recklinc;- 
hvcsen.  Ueher  die  venosen  Emholie  und  Relrograden  in  den  N'enen  und  in  Lymphgefâssen. 
Arch.  fiir  pnth.  Amil..  18X."i.  Bd.  C.  p.  505. 

Dans  les  néoplasmes  malins,  les  lymphali(iues  sei^venl  de  voie  de  Iranspoi-l, 
sans  que  leur  paroi  elle-m(^me  soit  souvent  le  siège  de  la  grefl'e  cancéreuse  :  ici 
encore,  la  lymphang-ite  est  rare,  comparée  à  ladénopalliie. 

Sur  les  confins  de  la  tumeur,  au  sein  par  exemple,  on  trouve  les  vaisseaux 
efîérents.  et  même  sur  une  certaine  longueur,  les  vaisseaux  afTérenls,  bourrés 
d'un  suc  laiteux,  épais,  que  signalait  déjà  Sœmmering.  Il  est  formé  de  globules 


yy^n\: 

w 

'  -  '   'a^civrxe 

FiG.  loiJ.  —  Lymphangite  cancéreuse  pulmonaire  (Troisier.  Arch.  de  physiol.,  1874,  pi.  XIII,  fig.  3;. 

blancs  et  de  cellules  épithéliales,  émanées  du  foyer  épithéliomateux  primitif 
(Grighton.  Hoggan,  Giissenbauer).  A  leur  contact,  l'endothélium  de  la  paroi 
réagit,  prolifère,  et  devient  lui-même  l'origine  d'une  néoplasie  secondaire 
(voy.  fig.  150);  les  embolus  épithéliaux  se  fixent  en  certains  points,  et  ainsi 
naissent,  par  places,  sur  le  trajet  des  lymphatiques,  des  noyaux  isolés.  La  lym- 
phangite cancéreuse  répond  donc  au  type  de  la  lymphangite  noueuse. 

C'est  sur  la  plèvre  ou  à  la  surface  du  poumon  qu'on  l'a  surtout  étudiée 
(Waldeyer,  Troisier),  et  aussi  sous  le  péritoine.  Dans  la  sphère  chirurgicale,  on 
la  rencontre  au  sein,  au  cordon  spermatique,  plus  rarement  sur  les  membres,  à 
la  suite  des  épithéliomas  cutanés. 
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Son  (lôlml  os!  ohscur  o[  sa  marclio  lonic:  des  poussros  de  lymphangilc 
subaiguë  la  précèdeul  assez  fré(|ueuinient  el  seuihlenl  lui  faire  la  voie. 

Une  fois  consliluée,  c'esl  un  cordon  épais  el  dur,  une  traînée  noueuse  que  le 
doii^l  découvre  sous  la  peau  el  <|u'il  suil  jus(praux  i>an^lions.  Il  esl  Ici  cas  oîi  le 
Iraclus  iiéoplasi(pie  seud»le  déroger  aux  lois  anal()MU(|ues  el  prendre  un  chemin 
aherranl.  Giissenbauci-.  dans  un  cancer  du  sein  droil,  a  vu  émerger  de  l'angle 
su|)éro-iulerne  de  la  glande  des  cordons  indurés,  bosselés,  1res  nels,  qui  se 
|»rolongeaienl  jus(ju"aux  ganglions  sous  el  sus-claviculaires  gauches,  eux-mêmes 
1res  gros  :  radénopalhie  axillaire  existait  à  droite.  De  ce  l'ait,  il  ressort  que  les 
embolies  épithéliales  peuvent  s'engager  dans  les  fines  anastomoses  qui  met- 
tent en  communication  les  deux  plexus  lym[)haliques  Ijrachiaux  au  devant  du 
thorax  (').  On  devine  quelle  est  leur  puissance  de  ditï'usion.  et  de  quelle  largeur 
doit  être  le  plus  souvent  la  zone  su-'^pecte. 

Ces  lymphatifiues  unissent  encore  les  ganglions  cancéreux  :  ils  grossissent  et 
s'étendent,  et,  au  sein,  par  exemple,  ils  créent  cette  épaisse  jetée  néoplasique 
(pii  fusionne,  à  un  moment  donné,  l'extrémité  externe  de  la  mamelle  cancéreuse 
avec  le  paquet  ganglionnaire  de  l'aisselle. 

Leurs  nodosités  se  ramollissent  à  la  longue,  on  les  dirait  fluctuantes;  elles 
adhèrent  à  la  peau  ;  s'ouvrent-elles  ou  sont-elles  incisées,  il  en  émerge  un  bour- 
geon mou,  fongueux,  saignant;  un  nouvel  ulcère  épithélial  est  constitué. 

Le  diagnostic  ne  saurait  souffrir  de  difficulté  si  la  nature  même  de  la  tumeur 
primitive  est  bien  établie. 

Et  c'est  l'ablation  large  que  doit  imposer  une  telle  complication,  si  toutefois 
son  extension  ne  contre-indique  pas  l'intervention  chirurgicale. 


VI 
LYMPHANGITE    CHRONIQUE 

En  mettant  à  part  ce  qui  revient,  dans  les  faits  anciens,  à  la  lymphangite 
syphilitique  et  à  la  lymphangite  tuberculeuse,  le  rôle  de  la  lymphangite  chro- 
nique simple  n'est  plus  que  fort  restreint. 

Nous  signalerons  seulement  la  part  qui  doit  lui  être  faite  dans  les  lésions  de 
Véléphantiasis  (voy.  ce  mot),  et  dans  la  pathogénie  des  œdèmes  chroniques  sclé- 
rémateux,  que"  Virchow  avait  dénommés  déjà  œdèmes  lymphatiques,  et  que 
Renaut  (de  Lyon)  a  si  bien  étudiés  (*). 


VII 
LYIVIPHANGIECTASIES 

Sous  ce  titre,  nous  étudierons  les  dilatations  variqueuses  ganglionnaires, 
tronculaires  et  réticulaires,  en  d'autres  termes,  V adéno-lymphocèle .  les  varices 

(')  Voy.  II.  RiEFFEL.  De  quelques  points  relalifs  aux  récidives  el  aux  généralisations  des 
cancers  du  sein  chez  la  femme.  Thèse  de  doct.,  1890. 

(*)  Ren.\ut,  De  Vérysipèle  et  des  œdèmes  de  la  peau.  Thèse  de  docl.,  1874.  — Art.  Dermatoses 
du  Dict.  encyclopédique. 
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lies  troncs  et  les  vavices  dermiijues.  Nous  laisserons  cnlièremenl  do  côlc  le  lym- 
phangiome,  quelles  que  puissent  ôlrc  ses  al'finilés  avec  les  varices  léliculaires; 
il  rentre  dans  le  cadre  des  tumeurs  (voy.  Li/utpItcoKjioine);  nous  renvej'rons  aussi 
au  chapitre  de  Vlilépltanliusis. 

Ainsi  dé<!:ati:és.  les  trois  types  que  nous  allons  ctudier  ont  leur  histoire  anato- 
iniiiuc  et  clini(jue  très  nette  et  très  aisée  à  caractériser,  si  leur  pathogénie  prêle 
encore  largement  à  l'hypollièse.  Il  faut  ajouter  tout  de  suite  qu'ils  se  combinent 
souvent,  et  que  la  lynq)hangiectasie  est  mémo  susceptible  de  se  généraliser. 

Des  faits  épars  dectasie  lymphati(iue  avaient  été  signalés  depuis  longtemps  : 
Guilïart.  cilé  par  Uarlli(ilin  (  l(')70).  et  Bassins  (1707)  avaient  observé  la  dilatation 
du  canal  thoracique,  et  Baillie  la  reliouvait  plus  tard;  Morlon,  Ackermann, 
Mascagni,  Caldani,  Sandifort,  Waller,  Bichal  avaient  vu  les  varices  des  lympha- 
liipies  viscéraux,  du  poumon,  du  cœur,  de  l'intestin,  du  foie. 

Mais  les  pi'emières  notions  précises  sur  les  lynijdiangiectasies  ne  remonleni 
«[uau  commencement  du  siècle  :  Ilorn,  liasse  cl  Ilenkc  (1807)  donnent  la  pre- 
mière observation  de  varices  ganglionnaires  reconnues  seulement  à  l'autopsie; 
Meckel  le  jeune  (1818)  commence  l'étude  des  varices  des  réseaux  cl  des  troncs, 
elle  est  continuée  par  Breschel,  par  Michel  (de  Strasbourg)  qui,  le  premier, 
semble-t-il.  les  injecte  au  mercure:  par  Demarquay,  Zambaco,  Desjardins,  puis 
Binet  et  David,  dont  les  thèses  marquent  une  éta[)e  dans  cette  histoire. 

Cependant  les  varices  ganglionnaires  n'avaient  encore  été  qu'à  peine  entre- 
vues: >' étalon,  en  1860,  en  donne  un  premier  fait  diagnostiqué;  il  en  publie  une 
seconde  observation,  en  1865;  l'année  suivante,  Trélal  en  présente  un  autre  cas 
à  la  Société  de  chirurgie  et,  en  1807,  la  thèse  de  i\I.  Th.  Anger  établit  définitive- 
ment le  type  analomique  et  clinique  de  l'adéno-lymphocèle.  Depuis,  de  nouvelles 
observations  ont  été  fournies  par  Verneuil  (1869),  par  Vladan  Georgjevic  (1870), 
par  Nepveu.  Reverdin,  Mazaé-Azéma,  Bousquet,  Ch.  Nélalon,  Le  Dcnlu,  Th. 
Anger,  Chipault,  Matignon,  etc. 

Binet,  Thèse  de  docl.,  1858.  —  Trélat,  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  1804,  p.  50G-433.  —  David, 
Tlièse  de  docl.,  18(jr).  —  Tu.  Anger,  Des  tumeurs  érecUles  lymphatiques  (adéno-lymphocèles). 
Thèse  de  docl.,  1807.  —  Vernecil,  Soc.  de  chir.,  4  juillet  1809,  et  art.  Aine,  du  Dkt.  encycl.  — 
\  LADAN  Georgjevic,  Ueber  Lyniphorrhoc  und  Lymphantciome.  Arch.  fiir  klia.  Chir.,  1871, 
t.  XII,  p.  075.  —  Xepvec,  Inflaminalion  des  lymphangicctasics.  Rapport  de  Th.  Anger,  Bull, 
de  la  Soc.  de  chir.,  "20  juillet  1870.  —  Désert,  Thèse  de  doct.,  1877.  —  Bousquet,  Tumeur 
variqueuse  des  ganglions  et  des  vaisseaux  lymphati(pies  de  l'aine  droite.  Bull,  de  la  Soc.  de 
chir.,  50  avril  1884.  —  Cii.  Nélaton,  Observation  de  lyinphangiome  de  la  cuisse  opéré  et 
guéri.  Rapport  de  Th.  Anger,  Bull,  de  la  Soc.  de  rhir.,  25  mars  1887.  —  Chipault,  Note  sur 
deux  cas  de  lymphangioine  ganglionnaire  (adéno-lymphocèles).  France  méd.,  juin-juillet  1888. 
—  Varices  lyni]>hatiqucs  et  lymphangiomes.  Revue  générale.  Oaz.  des  hop.,  15  déc.  1888.  — 
Varices  lymphatiques  du  derme.  Arch.  gén.  de  méd.,  mai  et  juin  1889.  —  Matignon,  Un  cas 
d'adéno-lymphocèlc  double  de  la  région  de  l'aine.  Journal  de  méd.  de  Bordeaux,  1891,  n"  10, 
11  octobre.  —  Poix,  Contribution  à  l'étude  de  l'adéno-lyini)hocèle.  Thèse  de  doct.  Bordeaux, 
1892.  —  Bessio,  Contribution  à  l'étude  des  adéno-lym]>hocèles.  Thèse  de  doct.  1895. 


Étiologie.  —  Les  traits  éliologiques  i)rin(ipaux  sont  communs  aux  trois 
formes  de  lymphangieclasie. 

Quelquefois  congénitales  (Thilesen),  elles  paraissent  souvent  de  fort  bonne 
heure,  dans  l'enfance;  leur  période  de  plus  grande  fréquence  s'étend  de  15  à 
25  ans;  les  trouve-t-on  sur  des  sujets  plus  âgés,  de  55,  de  45,  de  50  ans,  comme 
dans  plusieurs  observations,  leur  début  remonte  à  très  loin.  Pourtant,  l'un  des 
malades  de  Th.  Anger  n'avait  vu  paraître  sa  double  tumeur  inguinale  (adéno- 
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lymphoci'lo)  i\u'i\  l'A^c  de  Tt'i  ans.  ('.liez  le  malade  de  Baiidriiiioiil  (').  la  liimeiir 
de  l'aine  dioile  ne  parut  iju^à  45  ans;  elle  grossit  lenlenieni  jus<iu"à  ÔÎJ  ans,  el 
prit  alors  un  rapide  aeeroissemenl  on  devenant  bilatérale. 

Les  lioninies  en  son!  heaueoup  |)lns  iVé(|n(Mnuienl  alleinis:  (piani  aux  influenees 
générales  (pi'on  a  invoijuées,  à  riiéiédilé,  au  leui})éranienl  lyniplialicpie,  il  esl 
inutile  même  de  s'v  anèler. 

Les  observations,  et  leur  noud)re  est  déjà  g'rand,  se  prêtent  à  une  division  en 
trois  groupes  principaux  : 

1"  Lymphangiectasies  des  pays  chauds.  —  Type  exotique.  —  Les  premiers  faits 
«l'adéno-lymplîoeèles  ont  été  observés  sur  des  malades  originaires  des  pays 
chauds;  le  malade  d'Amussat  était  créole  de  Bourbon;  les  deux  malades  de 
Nélaton  étaient,  l'un  Brésilien  et  l'autre  Égyptien  ;  la  jeune  fdle  observée  par 
Verneiiil  était  de  Pondichéry,  etc.  On  a  pu  croire  un  instant  qu'il  y  avait  là  un 
type  morbide,  exclusivement  propre  à  la  pathologie  exotique  et,  de  fait,  sa  fré- 
quence paraît  grande  dans  les  pays  chauds,  en  Egypte,  au  Brésil,  en  Australie, 
surtout  à  Maurice  et  à  la  Réunion  :  dans  un  conseil  de  revision  de  Saint-Denis, 
en  1868,  Mazaé-Azéma  trouvait  95  pour  100  des  examinés  atteints  de  tumeurs 
lymphatiques. 

L'affection  ne  porte  pas  seulement  sur  la  population  indigène;  les  immigrants 
n'en  sont  pas  indemnes;  il  semble  même  qu'un  court  séjour  soit  suffisant  pour 
en  subir  l'atteinte:  Bousquet  a  observé  le  bel  exemple  de  lymphangiectasie 
ganglionnaire,  qui  est  représenté  plus  loin,  sur  un  jeune  conscrit  né  à  la  Gua- 
deloupe, etc. 

'i'-  Lymphangiectasies  de  nos  climats.  —  Type  indigène.  —  Le  premier 
malade  de  M.  Anger  (1867)  était  né  en  France  et  n'avait  jamais  quitté  le  sol 
natal,  et  les  faits  du  même  genre  sont  aujourd'hui  fort  nombreux:  la  plupart  des 
observations  allemandes  rentrent  dans  cette  catégorie  et,  en  France,  celles  de 
Chipault  (ô),  de  Gh.  Nélaton,  etc.,  en  sont  encore  des  exemples.  La  lymphan- 
giectasie spontanée  (le  mot  n'a  qu'une  valeur  d'attente),  dans  ses  trois  formes, 
et  avec  des  caractères  analogues,  sinon  identiques,  comme  extension,  à  ceux 
des  variétés  exotiques,  a  été  observée  à  Paris,  à  Zurich,  à  Stuttgart,  en  Suède, 
sur  tous  les  points  de  l'Europe. 

o"  Lymphangiectasies  mécaniques  ou  symptomatiqtes.  —  Gette  variété  n'est  pas 
niable,  mais  elle  ne  prend  jamais  les  larges  proportions  ni  les  allures  si  caracté- 
ristiques des  formes  dites  spontanées. 

Elle  succède  :  a.  à  l'inflammation;  b.  à  la  compression. 

a.  On  comprend  aisément  que  des  poussées  répétées  de  lymphangite  puissent 
produire  par  places  une  oblitération  des  vaisseaux  et  l'ectasie  des  segments 
intermédiaires.  G'est  surtout  aux  organes  génitaux  que  le  processus  s'est  mani- 
festé avec  évidence.  Trélat  en  a  publié  un  fait  très  intéressant  :  à  la  suite 
d'une  contusion  de  la  base  de  la  verge,  lymphangite,  œdème  considérable  et 
apparition  de  vésicules  sur  le  dos  du  pénis;  huit  jours  plus  tard,  nouvelle 
poussée  de  vésicules,  sur  le  devant  du  scrotum.  La  compression  les  fit  toutes 
disparaître.  Huguier,  Friedreich,  Dufour  avaient  déjà  indiqué  une  semblable 
origine  des  varices  lymphatiques  du  pénis,  et  Gûnsburg  les  avait  vues  survenir 
au  cours  d'une  blennorrhée  (voy.  Lymphangites  vénériennes). 

Du  reste,  nous  verrons  que  l'examen  anatomique  a  révélé,  surtout  dans  les 
varices  dermiques,  l'empreinte  inflammatoire. 

(')  Observation  rai)i»orloc  pai'  Matignon,  loc.  cil. 
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b.  La  compression  des  li-oncs  lMiijili;ili(|ues  provoque,  »l;nis  (juehiiu-s  cas. 
une  dilalalion  juM'inanenle.  ('est  une  cicatrice,  une  bandelette  libreuse,  tendue 
le  long  du  ligament  île  Poupart  et  comprimant  les  vaisseaux  lymphatiques,  che/. 
un  enfant  dont  parle  Patterson,  et  qui  était  atteint  dune  dilatation  congénitale 
d'un  membre.  Plus  souvent,  c'était  une  tumeur  (Mascagni,  Sœmmering,  Lebcrt). 
liussey  rajiporte  l'histoire  d'une  petite  fille  qui  portait  à  la  face  interne  de  la 
cuisse  droite  une  plaque  de  vésicules,  et  d'autres  disséminées  sur  la  face  externe 
et  postérieure  du  mollet,  tout  le  membre  était  hypertrophié.  La  mort  survint. 
On  trouva  une  énorme  tumeur  rélro-péritonéale  (pii  remplissait  les  deu.K  tiers 
du  petit  bassin,  et  une  dilatation  généralisée  des  lymphatiques  superficiels  et 
|trofonds. 

L'obstruction  des  voies  de  passage  ganglionnaires  est  susceptible  de  créer 
aussi  la  rétro-dilatation  variqueuse,  mais  plus  rarement  ([u'on  ne  le  croirait 
t(  priori.  Richet  avait  vu.  dans  un  cas  de  cancer,  des  ganglions  inguinaux,  les 
vaisseaux  alîerents  dilatés,  et  l'un  deux  rompu  et  devenu  fistuleux;  plus 
récemment.  Scholtz  trouvait,  avec  des  varices  dermiques  de  la  cuisse  droite,  des 
cicatrices  d'anciens  abcès  ganglionnaires,  à  laine  du  même  côté. 

Ce  qu'il  faut  remarquer,  c'est  que  jamais  ces  lymphangiectasies  d'origine 
inflammatoire  ou  mécanique  n'ont  acquis  le  développement  ni  offert  l'allure 
|)rogressive  des  lymphangiectasies  spontanées. 

Pathogénie.  —  11  reste  donc  établi  que  les  influences  mécaniques  sont 
impuissantes  à  produire  le  type  vrai  de  la  lymphangiectasie,  lésion  extensive, 
symétrique,  qui  poi'te  sur  les  ganglions,  les  troncs,  les  réseaux,  et  qui  est 
susceptible  de  se  généraliser  au  système  tout  entier. 

Les  expériences  de  Th.  Anger,  (jue  des  recherches  plus  récentes  n'ont  fait  que 
confirmer,  viennent  à  l'appui  de  cette  conclusion.  Le  canal  thoracique  est  lié 
sur  des  chiens:  il  se  produit  une  distension  de  ce  conduit,  un  œdème  lympha- 
tique de  teinte  laiteuse  sur  toute  la  longueur  de  son  trajet,  la  turgescence  des 
glandes  lombaires  et  des  troncs  mésentériques  gorgés  de  chyle;  mais  les  lésions 
ne  s'étendent  pas  plus  loin:  elles  ne  sont  que  temporaires:  on  lie  en  masse,  sui' 
des  chiens  et  des  lapins,  tous  les  vaisseaux  efîérents  des  glandes  inguinales  : 
les  afférents  se  gonflent  sous  forme  de  petites  cordes  noueuses,  opalines  et 
demi-transparentes,  les  glandes  se  tuméfient  et  doublent  de  volume,  mais  tout 
se  borne  là,  et  l'ectasie  disparaît  en  quelques  jours. 

Il  est  évident  que  l'arrêt  brusque,  par  un  fil,  ne  réalise  pas  les  conditions 
d'une  oblitération  progressive  ou  d'une  compression  lentement  établie;  aussi, 
dans  ces  faits,  la  lymphangiectasie  est-elle  possible,  mais  seulement  dans  les 
limites  que  nous  avons  déterminées. 

L'arrêt  circulatoire,  mécanique,  ne  suffit  pas  ])lus  à  créer  la  maladie  vaii- 
<iueuse  des  lymphatiques  qu'il  ne  crée  la  maladie  variqueuse  des  veines. 

La  filariose  explique  peut-être  la  plupait  des  cas  de  lymphangiectasies  des 
pays  chauds.  Un  grand  nombre  d'observateurs  ont  trouvé  la  filaire  de  Wucherer 
dans  le  liquide  des  varices  lymphatiques  (Manson,  Lewis,  Azéma),  M.  Lance- 
reaux  présentait,  en  l«8fi,  à  rAcadémie(')  un  métis  de  vingt  et  un  ans,  né 
à  la  Pointe-à-Pitre,  qui  portait  un  double  adéno-lymphocèle  inguinal  avec 
chylurie:  le  sang  contenait  une  grande  (juantité  de  filaires(*).  La  coexistence  de 

(•)  Voy.  Semaine  mcdirale,  18X6,  n"*  54  et  50. 

(*)  Voy.  aussi  Langehevux,  Lerons  sur  la  fllariose.  Semaine  méd.,  1888. 

[/■    LE  JARS  ] 


I.VMI'IIANGIECTASIES.  087 

la  chyliiric,  «nio  Giihloi'  in(lii|uail  <l(''jà,  roiirnil  encore  un  appoint  à  la  théorie 
l»aiasilaiie.  Mais  la  lilaire  na  pas  élé  conshunnienl  Irouvée  :  Zur  Nicden,  dans 
un  cas,  C-hipault,  sur  trois  malades.  Tout  rechereliée  sans  succès.  Nous  ferons 
reniartpuM'  <pu'  les  sujets  non  (ilariés  étaient  tous  d'origine  européenne,  et 
n'avaient  jamais  séjourné,  lùl-ce  teinpoi-aiirment,  dans  les  pays  chauds  :  en 
dautres  termes,  c'étaient  des  laits  de  lymphangieclasic  indigène. 

Vue  conclusion  ferme  serait  encore  prématurée,  mais  on  peut  admettre 
aujourd'hui  cpie,  parmi  les  lymphangiectasies  exotiques,  un  grand  nombre 
l'clèvent,  comme  léléphanliasis  lui-même  (voy.  Éléphaiitiasis),  de  la  filariose('). 

II  resterait  à  expliquer  les  faits  (pii  ne  rentrent  pas  dans  ce  cadre  de  la  lym- 
phangiectasie  exotique.  Ici,  la  solution  nous  échappe  encore,  et  Ton  ne  peut  que 
poser  les  termes  du  problème.  Verneuil  a  montré  que  la  loi  d'évolution  du 
processus  variqueux  était,  pour  les  lymphatiques,  ce  qu'elle  est  pour  les  veines. 
«  La  lymphangieclasie  spontanée  débute  par  les  vaisseaux  profonds  de  l'abdo- 
men; elle  dilate  successivement  de  haut  en  bas  les  lymphatiques,  puis  les  vais- 
seaux inlra-ganglionnaires  iliaques  et  inguinaux,  enfin  les  vaisseaux  afférents 
profonds  de  ces  ganglions.  Dans  cet  état,  à  cette  période,  il  y  a  tumeur  vari- 
(fueuse  profonde  sous-aponévroliquc.  L'alïection  s'accroît  toujours  dans  le  même 
sens,  l'ectasie  envahit  les  gros  lymphatiques  sous-cutanés,  varices  cylindroïdes 
sus-aponévrotiques.  Le  progrès  continue,  la  dilatation  se  propage  aux  réseaux  les 
plus  superficiels  :  varices  dermiques  ».  Cette  marche  extensive  et  centrifuge  a 
été  vériliée  dans  de  nombreux  faits.  C'est  une  première  donnée  acquise;  si  l'on 
y  ajoute  la  symétrie  très  ordinaire  des  tumeurs,  leur  généralisation  même  dans 
certains  faits,  leur  coexistence  fréquente  avec  les  varices  veineuses,  on  devra 
conclure  à  un  processus  pathogénique  très  général  dans  son  essence,  mais 
susceptible  de  se  cantonner  à  un  territoire  restreint,  et  dont  la  nature  précise  et 
le  mécanisme  intime  restent  encore  inconnus. 

Anatomie  pathologique.  —  Adéno-lymphocèle.  —  C'est  à  raine  qu'il  est 
de  beaucoup  le  plus  fréquent;  ordinairement  symétrique,  il  est  souvent  plus 
gros  à  gauche;  unilatéral,  c'est  encore  à  gauche  qu'il  siège  de  préférence.  Mais 
il  a  été  signalé  en  d'autres  régions  :  à  la  région  sus-hyoïdienne  (Th.  Anger),  à 
l'aisselle  (Lucke,  Manson,  Th.  Anger),  au  cou  (Busch,  Reverdin,Th.  Auger),  et 
même  à  la  région  sous-maxillaire  (Virchow)  ou  au  pli  du  coude  (Keimer),  enfin 
dans  les  ganglions  mésentériques  (Weichselbaum). 

L'anatomie  pathologique  en  a  été  rarement  faite:  l'autopsie  dAmussat,  et 
surtout  la  pièce  de  Nélalon,  injectée  au  mercure  par  Sappey,  et  figurée  dans 
la  thèse  de  Th.  Anger,  la  i)ièce  de  Trélat,  dont  Th.  Anger  a  fait  l'examen  histo- 
logique,  celle  de  Baudrimont,  examinée  par  Coyne  et  de  Nazaris,  en  fournissent 
les  principaux  éléments. 

Les  glandes  dilatées  sont  enfouies  dans  une  épaisse  couche  de  graisse.  Une 
fois  libérées,  elles  apparaissent  sous  forme  de  tumeurs  à  contours  nets,  à  surface 
bosselée  (fig.  151).  Encore  distendues  par  la  lymphe,  elles  ressemblent  à  un 
paquet  de  vaisseaux  enroulés  et  noueux;  on  les  distingue  mal  des  varices  des 
troncs,  tant  il  reste  peu  de  substance  parenchymateuse.  C'est  ainsi  qu'elles  se 
présentent  encore  après  l'injection  mercurielle  (fig.  lo2).  Vides  et  flasques,  elles 

(•)  M.  CoRNiL  (Soc.  anat.,  1X85)  lopporlc  l'autopsie  d'un  malaile  atteint  à  la  fois  d'adéno- 
lymphocèle  et  d'éléphantiasis. 

[F.  LEJARS} 


C88 


VAISSEAUX  I.YMPIIATIOUES. 


se  rélraclonl  beaucoup,  el  leur  aspect  rappelle  celui  des  vésicules  spermaliques. 

Une  enveloppe  commune,  (pii  sinlerpose  entre  chaque  lobe,  circonscril^loute 

la  masse;  elle  est  épaisse  el  pei iorée  çh  el  là  par  de  gros  troncs  dilatés  (fig-.  151). 
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Fig.  loi. 


Adéno-lympliocèle  (Thèse  de  Th.  Anger,  pi.  I,  fig.  1). 


Le  parenchyme  csl  mou  el  s'affaisse  à  la  coupe,  en  laissant  sourdre  un  liquide 
opalin  el  lactescent:  ce  que  Ton  voit  alors,  et  la  figure  153  l'indique  ^bien,  c'est 
une  série  d'alvéoles  arrondies,  ouvertes  les  unes  dans  les  autres,  et  qui  simulent 


i:mau/nc 


Fig.  1o2.  —  Adéno-lympliocèle  injecté  ou  mercure  (Thèse  de  Th.  Anger,  pi.  Il,  fig.  1). 

à  s'y  méprendre  une  trame  érectile.  Mais,  dans  celle  masse  spongieuse,  les 
sinus  de  la  substance  lubuleuse.  reclilignes  et  concentriques,  se  distinguent 
encore,  au  moins  au  début,  des  canaux  irréguliers  el  anastomosés  de  ,1a  sub- 
stance médullaire. 
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Tous  CCS  sinus  rcslt'iil  lit'iinls  à  la  couiic;  Unir  paroi  osl  épaissie;  sur  les  vais- 
seaux aU'éreuls.  les  libres  lisses  de  la  luiii([ue  moyenne  et  de  Texlerne  sont  très 
développées,  rendolliélium  a^élé  conslalé  par  Luschka;  dans  le  jj^anj^i^lion,  lélc- 
nient  .musculaire  disparaît  et  les  sinus  ne  sont  entourés  que  d'une  membrane 
conjonctive  semée  de  <pielques  rares  (ibi-es  élasti(pies  (Th.  Ang'er),  assez  abon- 
dantes, d'après  C.ovne 


et  de  Nazaris;  ils  sont 
i-emplis  de  cellules  len- 
rocyliques,  tpii  s'apla- 
tissent de  plus  en  plus 
à  mesure  qu'elles  s'ap- 
prochent de  la  surface 
interne,  deviennent  la- 
melleuses,  et  forment 
«  une  sorte  d'endothé- 
lium  à  la  cavité  kys- 
li<[ue  ». 

Quant  à  la  pulpe, 
elle  est  dissociée,  mor- 
celée, on  ne  retrouve 
plus  les  follicules;  çà 
et  là  seulement  quel- 
ques amas  disséminés 
entre  les  canaux  vari- 
queux. Le  contenu  est 

de  la  lymphe  avec  de  nombreux  globules  blancs  et  des  granulations  graisseuses, 
qui  lui  donnent  un  aspect  lactescent;  sa  composition  la  rapprocherait  plus  du 
chyle  que  de  la  lymphe  des  autres  territoires  (Th.  Anger). 

L'adéno-lymphocèle  reste  très  rarement  isolé,  il  s'accompagne  presque  tou- 
jours, à  un  stade  de  son  évolution,  de  varices  des  troncs  ou  des  réseaux. 


JALEIN^ 


FiG.  155. 


Coupe  d'un  adéno-lj'mphocèle  (Thèse  de  Th.  Anger, 
pi.  I,  fig.  ^1). 


Varices  tronculaires.  —  C'est  aussi  aux  membres  inférieurs  et  aux  organes 
génitaux  quelles  ont  été  le  plus  souvent  observées.  Follin  signale  un  fait  où  le 
raphé  médian  du  scrotum  était  parcouru  par  un  vaisseau  lymphatique  gros 
comme  une  plume  d'oie,  et  Chipault  a  publié  une  observation  de  Th.  Anger,  où 
les  varices  tronculaires,  consécutives  à  un  double  adéno-Iymphocèle  inguinal, 
étaient  généralisées  à  toute  la  surface  des  deux  membres  inférieurs. 

Les  varices  portent  sur  les  troncs  superficiels  ou  sur  les  troncs  profonds. 
Ceux-ci  sont  les  premiers  atteints  par  l'évolution  extensive  de  l'adéno-lymphocèle. 
Il  semble  de  règle  que  les  lymphatiques  lombaires  et  iliaques  soient  alors  enva- 
his, comme  en  témoignent  l'autopsie  d'Amussat  et,  siu-  le  vivant,  les  résultats 
fournis  par  la  palpation  profonde. 

Avec  Binet  et  Follin,  on  reconnaît  aux  varices  tronculaires  deux  formes  ana- 
lomiques  :  elles  sont  ampullairps  ou  cylindroïdes,  autrement  dit  :  circonscrites  ou 
diffuses.  L'ampoule  variqueuse  est,  en  etret.  généralement  toute  locale,  elle  est 
molle,  fluctuante;  l'autre  forme,  de  beaucoup  la  plus  fréquente,  revendique 
pour  elle  ces  Iractus  en  chapelet  que  nous  verrons  être  si  caractéristiques.  Leur 
enchevêtrement,  leur  volume,  leur  nombre,  sont  tels  parfois  (périnée,  canal 
inguinal),  qu'ils  constituent  de  véritables  tumeurs  variqueuses. 
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Quaiil  aux  doniK'cs  aii;»l()iui*HK>s  prôcisos.  on  on  possède  bien  peu;  on  sait 
que  la  paroi  vasculaire  es!  épaissie  et  qu'elle  Tesl  inég^ulièrement,  et  les  examens 
(le  Th.  Ane:er.  que  nous  relations  plus  haut,  ont  accusé  rhypcrtrophie  de  la 
tuni«pu^  musculaire;  les  valvules  sont  presque  toujours  forcées  et  insuffisantes. 

Varices  réticulaires.  —  Tliilesen  a  constaté  la  continuité  des  varices  der- 
miipies  avec  les  troncs  lymphatiques,  eux-mêmes  variqueux.  Avant  lui,  Michel 
(de  Strasbourg),  sur  deux  plaques  de  varices  dermiques  de  la  cuisse,  avait 
injecté  au  mercure  les  lyinphatiipies.  et,  la  pièce  macérée,  il  avait  pu  soulever 
Tépiderme  et  reconnaître  au-dessous  de  lui  les  petites  vésicules  en  doigt  de  gant 
pleines  de  mercure,  annexées  au  réseau  superficiel. 

La  cuisse,  à  sa  face  interne  et  antérieure,  le  pied  et  le  mollet,  la  fesse  el  la 
jambe,  le  scrotum  et  la  verge,  les  gramles  lèvres  sont,  ici  encore,  des  lieux 
déleclion,  mais  un  a  trouvé  des  varices  dermiques  sur  les  téguments  abdomi- 
naux (Fetzer.  Péan.  Robert),  Taisselle  (Lange),  le  membre  supérieur,  la  con- 
jonctive. Enfin,  nous  signalei-ons  seulement  les  varices  lymphatiques  viscérales, 
dès  longtemps  observées  (voy.  Vllistorkfw). 

On  compte  les  examens  histologiques  :  ceux  qui  font  foi  sont  dus  à  Thilesen, 
Rindlleisch,  ^  irchow.  Odenius  de  Lond,  Klebs,  Fox,  Pospelow,  Zur  Nieden, 
enfin  à  Dubief  (observ.  de  Chipault).  Nous  empruntons  au  travail  de  Cbipaull 
les  conclusions  de  cette  dernière  analyse  hislologique  :  «  Les  varices  lympha- 
tiques du  réseau  dermique  sont  constituées  par  des  espaces  bien  limités,  sié- 
geant dans  toutes  les  couches  du  derme,  plus  volumineux  et  plus  réguliers  de 
forme  dans  les  couches  superficielles.  Ils  communiquent  entre  eux  soit  par 
usure  dune  paroi  commune,  soit  par  Tintermédiaire  d'un  trajet  lymphatique 
non  dilaté.  Ils  communiquent  aussi  avec  les  lymphatiques  du  tissu  cellulaire 
sous-cutané.  Les  cavités  refoulent  les  divers  organes  du  derme,  follicules 
sébacés,  pileux,  glandes  sudoripares,  sans  les  détruire;  elles  compriment  le 
corps  papillaire  au  point  de  se  mettre  en  rapport  plus  ou  moins  direct  avec 
Pépiderme.  user  cet  épidémie,  venir  éclater  au  dehors  :  d'où  lymphorragic. 
La  paroi  des  cavités  est  formée  soit  d'une  simple  couche  d'endothélium,  soit  de 
cette  couche  doul>lée  extérieurement  d'une  couche  plus  ou  moins  épaisse  de 
tissu  conjonctif  jeune.  Les  vaiss(»aux  sanguins  sont  fréquemment  dilatés;  dans 
tous  les  cas.  leurs  rapports  avec  la  paroi  des  cavités  sont  très  intimes;  ils  peu- 
vent les  traverser  ou  y  faire  saillie;  ce  détail  explique  parfaitement  (jue  le 
contenu  des  cavités  devienne  parfois  sanglant. 

Symptômes.  —  Adéuo-lymphocèles.  —  L'indolence  de  ces  tumeurs  dissimule 
souvent  les  premières  phases  de  leur  développement;  ce  n'est  que  plus  tard,  au 
bout  de  plusieurs  années,  que  le  malade  s'inquiète  de  leur  présence  et  que  le 
chirurgien  se  trouve  à  même  de  les  observer. 

A  l'aine,  son  siège  d'élection,  l'adéno-lymphocèle,  presque  toujours  symé- 
trique ('),  acquiert  par  degrés  le  volume  du  poing  et  reste  alors  stationnalre;  ce 
sont  deux  masses  arrondies,  régulières  ou  accidentées  de  trois  ou  quatre  bosse- 
lures, couvertes  dune  peau  normale  et  non  adhérente,  quelquefois  rugueuse 
et  semée  de  varices  dermiques.  La  tumeur  est  bien  limitée  à  la  région  ingui- 
nale, elle  est  mobile  sur  les  plans  musculaires  profonds,  elle  est  molle,  dépres- 

(')  Il  ne  Ye>[  jos  loujciurs  (reniblée:  un  intervalle  lic  plusieurs  années  fdouze  à  quinze  ans, 
chez  le  malade  de  Fiaudrinionlj  sépare  parfois  lappniilion  des  deux  tumeurs. 
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sil>l(M'l  luil  sous  le  (l()i<;l.  mais  iii<()iii|>l(''l('uiriit  :  ..  lue  |)rr>>iuii  l»ion  inénag»îo 
U's  roloiilo  pliilùl  (lucllc  lie  les  rédiiil  :  ol,  intMiu*  après  loin- an'aisscment,  on  v 
stMil  t'iicoïc  «les  novaux  mal  isolés  o\  résislanis,  coinnie  si  Ion  louchait  un 
amas  de  |»(>lils  lubos  on  caoulchouc  enroulés  cl  accumulés  sous  la  peau.  » 
I.edbrl  ni  la  loux  na^isstMil  sui-  ell<'.  mais  une  lonj^ue  mairlu;  la  distend  un 
peu:  il  es!  des  cas  où  le  décubitus  dorsal,  prolongé  aussi,  la  réduit  ou  mieux 
la  vide  eu  jtarlie;  il  resle  une  sorte  de  sac  irrégulier,  parcouru  par  de  nom- 
breuses tiabécules  et  olïVant  (iuel([ues  reliefs  mamelonnés  (Trélat). 

Autour  de  radéno-lymphoeèle,  on  retrouve  IVétiuemment  dautres  ganglions 
restés  petits,  dui'set  non  encore  dégé- 
nérés. 

La  vai'i(''(é  exolique  semble  plus  ex- 
tensive  :  sa  surface  est  plus  irrégu- 
lière et  sillonnée  de  circonvolutions 
bosselées,  sinueuses  et  Iranspaivntes 
parfois,  ijuc  forment  les  troncs  affé- 
rents et  efférents  dilatés  (fig.  134). 

En  d'autres  régions,  au  cou,  par 
exemple,  la  déformation  devient  con- 
sidérable: mais  ces  tumeurs  n'entraî- 
nent guère  qu'une  sensation  de  gène, 
<le  faiblesse,  de  pesanteur,  de  tiraille- 
ment dans  le  membre  inférieur;  il  est 
rare  qu'elles  provoquent  de  véritables 
<rises  douloureuses,  comme  chez  le 
malade  d  Amussat,  qui  était  obligé  de 
temps  en  temps  de  se  coucher  sur  le 
ventie  pour  obtenir  un  })eu  de  sou- 
lagement. 

Il  est  rare  aussi  qu'il  y  ail  une  grave 
atteinte  porlée  à  la  santé  générale.  Ce 
que  Ion  observe,  et  encore  le  fait 
n'esl-il  rien  moins  que  constant,  ce 
sont  des  troubles  digestifs,  perte  d'ap- 
pel il.  nausées,  vomissements,  des  ver- 
tiges, ou  encore  l'amaigrissement,  qui 
peut  être  très  rapide,  mais  temporaire; 
<diez  certains  malades,  le  volume  des 
tumeurs  inguinales  suit  lui-même  ces 
alternatives. 

Du  resle,  les  variations  de  volume  des  adéno-lymphocèles  se  verraient  fré- 
(juennnenl  dans  les  formes  exotiques,  et  de  nombreuses  influences  leur  servi- 
raient d'occasion;  les  changements  brusques  de  température,  les  fatigues,  et, 
chez  la  femme,  les  règles,  la  grossesse. 

Toujours  est-il  que  la  marche  des  tumeurs  est  ordinairement  lente,  mais  il 
est  rare  que  leur  localisation  reste  exclusive.  Au  palper  profond  de  la  fosse 
iliaque,  on  retrouve  souvent  celle  sensation  de  cordons  enroulés,  qui  témoigne 
de  l'extension  de  la  lymphangiectasie  aux  troncs  et  aux  ganglions  iliaques 
et  lombaires.  Avec  son  double  adéno-lymphocèle  inguinal,  le  premier  malade 


Fig.  loi.  —  Varices  lymphatiques  do  luiiie. 
(Musée  de  Nicaise  à  l'hôpital  Laënnec,  pièce  n°'J3.) 
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(If  Th.  Aiiiit'i-  (IS(»7)  avait  oiicdi'c  une  niasse  \ari(|iiciis('  à  la  léiiion  siis- 
livoklii'iiiu'.  imr  auliv  au  périiiro.  el.  à  laissollc  droitr.  un  f'an^'-lion  vu  voie  dr 
Iranslorinalion.  Il  rsl  dos  lails  où  leclasie  variqutniso  so  propage  plus  vile 
encore  des  ganiilion>  au\  lroui<.  el  où.  en  peu  de  mois,  elle  s'est  dilVusée  sni- 
loule  la  surlai-e  duu  nieuihre. 

Que  devieuiu'iil  ces  i,Mnglions  variipu'ux? 

Nous  reviendrons  plus  loin  >ur  les  complications  communes  à  loiiles  les 
formes  de  lymplian^ieclasies.  La  lymphangite  variqueuse  rev(M  ici  une  gravité 
souvent  lerrildc  (Nélalon.  Angei'.  Nepveu);  c'est  à  elle  que  sont  dus  les  désastres 
opératoires,  el  parfois  elle  relèxe  de  causes  très  minimes,  (les  accidcnis  aigus 
sont  toujours  à  craindre  au  cours  de  ladéno-lymphocéle. 

Il  est  une  autre  terminaison  (pie  signale  Nélaton  :  c'esl  l'anémie  lymplialiipic. 
sorte  d'anémie  pernicieuse  progressive  à  longue  échéance. 

Mais  la  guérison  s'est  vue  eu  «lehors  de  toute  interve'ilion.  spontanée,  |)ai- 
réduction  lente  de  la  lumeur  variqueuse:  Th.  Anger  ne  signalait-il  pas  une 
diminution  foi'l  nianpiéc  de  la  niasse  sus-hyoïdienne  chez  son  malade? 

Varices  tronculaires.  —  Cliniqu(Mnenl  on  les  observe  sous  une  triple  forme  : 

1"  Conlun.'<  isiilrs.  —  Quelquefois  ils  font  relief  à  la  surface  de  la  peau  et 
laissent  constater,  à  l'œil,  leurs  contours  sinueux  et  même  leur  transparence, 
surtout  au  voisinage  des  ganglions. 

Plus  souvent,  c'est  le  palper  seul  ([ui  les  révèle.  Le  membre  est  gonflé,  mais 
la  peau  conserve  sa  coloration,  son  épaisseur  el  sa  mobilité;  c'est  au-dessous 
d'elle  (jue  le  doigt  peut  suivre  les  cordons  variqueux  et  les  faire  rouler  à  la  sur- 
face de  l'aponévrose  :  cordons  durs,  bosselés,  dont  la  grosseur  atteint  le  volume 
du  petit  doigt,  verticaux  à  la  cuisse  el  à  la  jambe,  incurvés  et  sinueux  en 
d'autres  points,  à  la  fesse,  par  exemple.  Leur  trajet  est  celui  que  lanatomie 
assigne  aux  troncs  lymphatiques  :  le  milieu  du  mollet,  le  parcours  de  la  saphène 
interne,  la  partie  médiane  du  dos  de  la  verge,  le  bord  interne  du  biceps,  etc. 
Entre  ces  troncs  principaux,  des  nodosités  éparses  el  des  traclus  plus  fins 
indiquent  leclasie  des  rameaux  intermédiaires. 

2*^  Paquets  voriiiueux.  —  A  laine,  au  pourtour  de  ladéno-lymphocèle.  au 
périnée,  au  niveau  du  canal  inguinal,  on  ne  trouve  plus  seulement  des  cordons 
en  chapelet,  mais  un  enchevèlremenl  de  tubes  enroulés  et  noueux,  une  tumeur 
proprement  dite.  Elle  fait  relief  au  périnée,  refoule  les  bourses  ou  les  remplit 
et  se  prolonge,  autour  du  cordon,  jusque  dans  le  canal  inguinal.  On  peut 
retrouver,  du  reste,  en  d'autres  régions,  ces  paquets  de  vaisseaux. 

5°  Varicrx  profomJr^.  —  Elles  sont  fort  difficiles  à  reconnaître,  et,  si  leurs 
caractères  de  forme  et  de  consistance  sont  identiques  à  ceux  des  varices  super- 
ficielles, leur  situation  profonde  les  dissimule  si  bien,  ({u'on  ne  les  devine 
souvent  ([u'à  un  empâtement  allongé  et  à  la  coexistence  de  varices  superficielles 
et  ganglionnaires. 

L'œdème  est  susceptible  de  compliquer  ces  varices  des  troncs,  mais  il  est 
rare,  ce  qui  s'explique  suffisamment  par  l'extrême  richesse  des  voies  dérivatives. 
Les  douleurs  sont  rares  aussi:  c'est  le  plus  souvent  une  gène  des  mouvements, 
une  pesanteur  (pii  alourdit  l'activité  du  membre;  ailleurs,  la  pression  ou  les 
heurts  provoquent,  en  certains  points,  très  limités  parfois,  une  soufl'rance  réelle. 

Varices  réticulaires.  —  Varices  dermiques.  —  Nous  nous  occupons  seule- 
ment des  réseaux  superficiels,  des  varices  dermiques. 

[F    LEJARS] 
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Leur  (K'velopiHMncnl  e^l  rapide  tiiicl.iiidois.  cl  cola  siirloiil  «piaiid  ollos  soni 
(rori^ino  innaminaloin';  on  voil  séicvcr  imo  promiric  vôsiciilc,  puis  (U^u\. 
trois,  loiil  un  oroupo,  jusqu'à  dou/o.  «piin/c  cl  plus.  l-:ilc<  se  rcpandciil  sur  une 


iMG    l5o  —  Varices  Iviiiplialiiiuos  ulcérées  ((iuili.uil.  IS75),  Svnon  ;  p.ieliv.len.iie  Ivnii.hangicctasiquc 
(leRiiiddeiscli  (Musée  de  lliAi-ital  Sainl-I.'iiiis.  n» -JS|.  \  jlr.  Sii  ( '). 

large  SU  1-lace,  plus  souvenl   elles  se  lasseuiblenl   en   un   placard  coniluent  que 
circonscrit  en  couronne  un  second  rang  délevures  disséminées.  Leur  grosseur 

(»)  Il  exisle  deux  autres  uioulai-es  du  même  i)ied  (vitr.  Xi.  n"  'mS  el  7,*M}  :  l'un,  pris  en  W.> 
(service  de  M.  Lailler),  témoigne  d'une  amélinintion  notable,  les  vésicules  y  sont  moins 
nombreuses;  sur  l'autre,  qui  date  de  lS7t),  la  euéiison  est  complèle  ol  les  varices  ont  cnliè- 
reinenl  disjiaru. 
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varie  (ruiic  IrU'  (.réj)ingle  à  mu'  noiscllc.  leur  ooiilciii-  du  lilanr  nw  rosé  el 
même  au  violacé:  ellrs  so  tcudt'iil  |)ar  la  slalion  del)()iil.  par  la  <oiiii>r('ssioii 
cirtulaire  oxercée  au-dessus  ou  au-dessous  délies.  Les  |>resse-t-oii  iwa-  la  pulpe 
du  doigt,  ollos  s'allaisseul  el  se  réduisoul  el  lou  seul  à  leur  place  uue  cupule  à 
Itords  rigides.  Sonl-elles  eu  masse,  la  pression  large  avec  la  paume  de  la  main 
donne  une  sensation  dinégalilés.  dépaississemenls.  de  cloisons,  el  lors  de  la 
décompression,  on  dirait  une  \érilal)le  éponge  (jui  se  gonfle.  On  a  vu  ces  vési- 
cules peliles  el  serrées  comme  du  frai  de  grenouille,  supportées  par  des  plaques 

en  relief,  mamelonnées, 
IthincliAIres,  qui  leur  con- 
stituaient comme  un  pla- 
teau. 

(lo>UM.lC.ATI(>NS     ni;S    l.VM- 

i'ii.\.N(;n:cï.\sii:s.  —  Il  esl 
une  série  de  complications 
communes  aux  trois  for- 
mes de  Ivmphangiectasies  : 
les  complications  trophi- 
ques,  —  la  lymphorra- 
gie.  —  la  lymphangite  va- 
riqueuse. 

Complicatio)is  trophi- 
qites.  —  Elles  relèvent  sur- 
tout des  formes  troncu- 
laireet  réticulaire.  Ce  sont 
les  lésions  de  la  dermite. 
Iredème  dur  éléphanlia- 
sique,  si  marqué  dans  le 
fait  de  varices  de  la  verge 
(juiesl  représeuléflig.  156): 
la  pigmentation  cutanée 
du  membre  afTccté.  lliy- 
pertrophie  «les  poils  et 
même  des  troubles  de  sen- 
sibilité. 

Lymp/iorraf/ii'.  —  On 
pourrait  dire  que  c'est  l'ac- 
cident spécifique  des  va- 
rices lymphatiques.  Elle 
paraît  exceptionnelle  dans  ladéno-lymphocèlc  pur  :  pourtant  le  malade  de 
Haudrimont  perdit  en  une  fois  I  litre  1/2  à  2  litres  de  liquide  lymphatique, 
et  récoulement  se  reproduisit  à  (\ou\  reprises,  dans  les  jours  qui  précédèrent 
l'opération. 

Ce  sont  les  varices  réticulaires,  les  vésicules  dermiques,  qui  le  plus  souvent 
se  prêtent  à  lécoulement.  Il  se  fait  spontanément  ou  à  la  suite  d'une  fatigue, 
d'un  traumatisme,  d'une  piqûre.  Son  abondance,  dans  quelques  observations, 
est  restée  légendaire  :  la  malade  de  Dujardiu  avait  des  lymphorragies  qui 
duraient  de  huit  à  vingt  heures;  or.  conmie  elle  j>erdait  environ  l'Jogranmies 
par   heure,    c'était,   à  chaque   rei)rise,   une    saignée   lymphatique  de  plusieurs 


Fk..  IbO.  —  \.irii(-,  Iviiiiihaliques  do  l;i  \ei-ge,  du  scrohiiii 
cl  rk-  la  cuisse  (malade  de  M.  Tli.  Anjïer). 
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livres.   Clio/,  iraiilrcs  iniiLidcs.    par  coiilro.    la   ([iiaiililt''  siiriil   à   ix'inc  à  ladicr 
le  linge. 

Ce  liquide  siiinle  poulie  à  goiillc.  incolore  au  dt-hiil.  puis  Manchâlre  el 
laileu.x;  la  compression  des  ampoules  \ari(pieuses  le  lait  sortir  en  jet.  Il  se 
coner(''lc  à  Paii-  el  l'orme  une  mousse  hIaneliAlie  aniour  de  la  vésicule  rompue; 
il  empèse  le  linge.  Rappelons  seulement  les  nombreux  examens  liistologiques 
de  Guhler  et  Ouévenne,  Robin.  Sappey.  ele.,  qui  tous  ont  révélé  dans  ce  liquid<' 
les  caractères  de  la  lymphe. 

La  lymphorragie  semble  parfois  périodique,  elle  reparaît  tous  les  huit  ou 
quinze  jours,  toutes  les  cinq  ou  six  semaines.  Plusieurs  vésicules  se  crèvent  et 
salTaissent,  ou  plus  souvent,  c'est  la  même  qui  lournit  lécoulement,  et  il  en 
résulte  une  véritable  fistule  lymphati(|ue. 

Il  est  aisé  de  comprendre  létal  de  faiblesse  et  d'anémie  que  provoquent  des 
déperditions  souvent  considérables:  leur  suppression  brusque  ne  serait  pas  non 
plus  sans  danger  el  produirait  (pu'lquefois  une  induration  douloureuse  des 
troncs  variciueux  et  des  accidents  inllammatoires  (Georjevic). 

LyiHphanyite  variqueuse.  —  Elle  est  plus  rare  dans  les  varices  dermiques  que 
que  dans  radéno-lym[)hocèle.  C'est  dans  cette  dernière  forme  quelle  revêt  par- 
fois des  allures  foudroyantes. 

Nepveu  en  a  distingué  deux  types  :  1'^  circonscrit:  '2"  difïus. 

Circonscrite,  elle  n'est,  en  réalité,  qu'une  lymphangite  des  troncs  dilatés; 
rougeur  en  traînée,  induration,  quelquefois  éruption  de  vésicules  transparentes 
sur  leur  trajet  :  lels  sont  ses  caractères.  Elle  dure  île  dix  à  vingt-cinq  jours  et 
elle  guérit. 

DitTuse,  elle  s'annonce  comme  une  infection  suraiguë  :  une  douleur 
intense  part  du  foyer  (Tadéno-lymphocèle)  et  s'irradie  vers  les  reins  et  l'épigastre, 
la  peau  est  rouge  et  luisante,  le  venti'^e  est  ballonné,  la  fièvre  haute;  une  pâleur 
extrême  envahit  toute  la  surface  cutanée  pour  faire  place  plus  tard  à  une  rou- 
geur scarlatineuse;  le  délire  est  permanent,  et,  en  vingt-quatre  ou  quarante- 
huit  heures,  le  malade  succombe.  La  putréfaction  est  extrêmement  rapide.  Il 
n'est  pas  douteux  que  la  dilatation  des  lymphatiques  jusqu'au  canal  thoracique 
ne  soit  la  cause  principale  de  cette  ditTusion  septique  à  marche  foudroyante. 

Diagnostic.  —  Il  est  difficile  surtout  poiu-  ladéno-Iymphocèle.  Le  lipome,  la 
tumeur  érectile  veineuse,  l'épiplocèle.  le  lymphangiome  sou.'*-dermique,  ont  tous 
assez  de  traits  communs  avec  la  tumeui-  vari([ueuse  ganglionnaire  pour  expli- 
quer les  erreurs  commises. 

Le  lipome  n'est  pas  symétrique;  la  consistance  en  est  plus  régulière  et  plus 
ferme,  on  ne  trouve  pas  autour  de  lui  les  varices  tronculaires  ou  dermiques, 
satellites  ordinaires  de  l'adéno-lymphocèle  (•). 

A  la  surface  de  l'angiome  veineux,  du  reste,  le  plus  souvent  congénital  et  rare- 
ment symétrique,  la  peau  est  marbrée  souvent  de  lignes  bleuâtres,  les  veines 
sous-cutanées  sont  dilatées  à  une  certaine  distance,  la  masse  grossit  par  la 
compression  des  veines  émei'gentes. 

(')  L'adéno-lympliocèle  du  cou  peut  simuler,  à  pieinière  vue,  le  lipome  multiple  et  diffus, 
bien  décrit  dans  les  travaux  de  Madelung,  Langer,  el  dans  la  thèse  de  Marçais  :  Contribution 
à  rélude  des  lipomes  du  cou  et  de  la  nucjv.e.  1894.  Nous  avons  pu  nous  on  convaincre  dans  un 
cas  récent,  observé  dans  le  service   de  M.  Th.   .Vnger,  et   relaté  dans  la   thèse  de  Bcssio 

{lo<\  cit.) 
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Jusqu'à  sa  mort,  le  malade  d'Ainussat  porta  un  douhlc  Itandag^c  sur  ses 
ailéno-lyni|)lioct'>les.  i|u'on  avait  pris  jiour  une  double  hernie  crurale.  Là  encore, 
l'absence  de  symétrie,  la  consistance  i)lus  ti^ranuleuse  et  moins  dépressible,  la 
recherche  vaine  des  varices  tronculaires.  feront  reconnaître  lépiplocèlc. 

Le  lyni|)hanp:iome  sous-dermi(pie  a  un  siège  plus  variable,  une  lornic  moins 
réi^ulière,  on  n"v  sent  pas  ces  cordons  enroulés  fpii  caracléiiscnl  ladéno-lym- 
phocéle  (C.hipaull).  Ce  nesl  i^uère  ipiavec  les  varices  veineuses  (|u"on  pourrait 
confondre  les  varices  des  troncs  lymphatiques:  mais  l'absence  de  transparence. 
la  réductibilité.  la  consistance  moins  dure,  suffiseni  à  l'aire  reconnaître  les 
varices  des  veines. 

Ouant  aux  varices  dermiques,  il  e-l  un  certain  nombre  déb'menls  érnptils 
cutanés  (pii  leur  ressemblent,  et  (|ui.  de  l'ait,  ont  été  confondus  avec  elles  : 
l'acné  ro.<(ircti.  Tecthyma.  les  syidiilides.  les  meri  innti'vni.  etc.  Il  suffit  de  rap- 
peler la  transparence,  la  réductibilité  des  varices  lymphatiques  et  les  caractères 
de  leur  liipiide. 

Pronostic.  —  Nous  n'insislerons  pas  sur  le  pronostic  facile  à  déduire  des 
faits  exposés  plus  haut  .L'adéno-lymphocèle,  par  sa  marche  souvent  extcnsive. 
par  ses  complications,  doit  être  tenu  pour  la  plus  jyrave  des  trois  formes  de 
lymphantrieclasie.  Les  varices  dermiques  sont  ordinairement  fort  bénignes. 

Traitement.  —  Nélaton.  sur  son  premier  malade,  extirpa  au  bistouri  l'une 
des  tumeurs  lymphatiques  de  laine:  la  mort  siu-vint  en  quelques  heures,  par 
lymphang-ite  phlejtrmoneuse.  Dès  lors,  toute  intervention  active  fut  proscrite,  et 
cette  règle  fut  sanctionnée  par  la  Société  de  chirurgie  ('). 

Pourtant  Billroth  (1870),  en  présence  d'une  lymphoriagie  incoercible,  pra- 
tiqua d'urgence  l'ablation  :  il  eut  un  succès.  En  ISS,'>.  ^L  Ch.  Nélaton  a  tenté  de 
nouveau  l'intervention  sanglante:  il  s'agissait  d'un  adéno-lymj)hocèle  de  l'aine 
droite,  ^ros  comme  le  poing,  chez  une  jeune  fille  de  dix-sept  ans:  les  suites  de 
l'opération  fui-ent  très  simples.  En  1801.  yi.  lîaudrimonl  extirpait,  avec  le  même 
succès,  sur  un  homme  de  soixante  ans.  un  do\d)le  adéno-lympliocèle  inguinal, 
(pii  avait,  à  gauche,  le  volume  du  poing,  à  droite,  celui  de  la  tète.  Il  semble 
donc  qu'une  telle  j)ratique  soit  de  mise,  sous  la  réserve  que  In  tumeur  soit  bien 
circonscrite  et  que  l'asepsie  soit  rigoureuse.  Mais  on  n'oubliera  pas  que  les 
lymphatiques  lombo-iliaques  sont  presque  constamment  variqueux  et  qu'ils  sont 
inaccessibles.  On  n'oubliera  pas  non  plus  que  ces  tumeurs  sont  susceptibles  de 
rester  très  longtemps  slationnaires.  et  que,  devant  ce  sommeil  prolongé,  le  parti 
de  l'abstention  peut  être  celui  de  la  sagesse. 

Les  moyens  palliatifs  sont  fort  restreints:  la  compression  n'est  guère  utile 
que  pour  soutenir  les  tumeurs  et  permettre  la  marche,  il  semble  qu'elle  n'ait 
fréquemment  servi  qu'à  provoquer  des  accidents  inflammatoires.  Devant  une 
tumeur  diffuse,  inopérable  et  envahissante,  il  deviendra  utile  de  recourir  aux 
injections  interstitielles:  M.  Anger  injecte,  tous  les  quatre  à  cinq  jours,  5  à 
6  gouttes  de  liqueur  de  Piazza  dans  l'épaisseur  de  l'adéno-lymphocèle;  on  pro- 
duit de  la  sorte  des  noyaux  d'induration,  et  j>eut-ètre.  à  la  longue,  réussirait-on 
à  circonscrire  on  à  retarder  le  processus. 

Quant  aux  médications  générales,  elles  sont  restées  absolument  impuissantes: 

(')  Voy.  la  présentation  du  malade  de  Trélol.  Soc.  de  chir..  5  ocl.  \xCk>. 
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ot  le  rh;mi^tMii(Mil  de  cliniiil  ii;i  pas  jiisliliô,  pour  rinl(''iio-lym|tliO('rl('  ex<)li(|ii('. 
los  ('S|)ri;MiC('s  (piOn  nvail  conriics.  sur  la  foi  de  t|iM'l(pi('s  iiirdccitis  de  la 
KiMiiiion.  Clic/,  le  malade  de  lk)us(|U('l,  originaire  de  (liiha.  <li»'/  <('iiii  de 
«TAsIrosC).  originaii'e  de  la  H«''miioii.  le  séjour  en  lùiiojx'  lui  sui\i  d'un  ae*  lois- 
senienl  des  luineurs  I\  niplial  i(|iies. 

Pour  les  \arices  des  Iroues  el  surtout  des  réseaux,  e Csl  la  eonipression 
uu'dhodicpie  el  j)i-olongée  cpii  semble  donner  les  meilleurs  résultats  (Tiv'-lat. 
r.hipault).  On  il  préconisé  toute  l;i  série  des  eausiicpies:  le  nitrate  d'ai-ii^enl.  le 
eausiiipie  de  \ienne.  les  hadii^'eonnag'es  à  la  teinture  diode,  les  pointes  de  l'eu  : 
les  échecs  (lé|)assent  de  beaucoup  les  succès.  Lablation  large  de  la  j»la<pie 
vésieuleuse  a  été  prati(piée  au  thermocautère  ou  au  bisloui'i  par  Lange  et  Zur 
Xieden,  etc.:  souvent  on  a  vu  reparaître,  aux  conlins  de  la  cicatrice,  de  ptdiles 
vésicules  i-écidivées. 

Enfin  Textension  du  pi-ocessiis  \ari(pu'ux  le  rend  rréqueminent  inaccessible  à 
toute  inter\cntion,  même  palliati\('. 


CHAPITRE    II 
GANGLIONS    LYMPHATIQUES 

I 
LÉSIONS   TRAUMATIQUES 

Nous  serons  très  Ijref  sur  les  traumatismes  des  ganglions  lymphatiques  :  leur 
histoire  n'est  pas  faite,  et,  en  réalité,  elhî  semble  d'un  médiocre  intérêt. 

Ce  n'est  pas  que  les  plaies  des  ganglions  soient  rares  :  à  Taisselle,  à  l'aine,  au 
cou,  les  instruments  vulnérants  ne  sont  pas  sans  souvent  les  atteindre,  et  le 
(diirurgien  ne  les  respecte  pas  toujoui's;  mais,  plus  encore  que  pour  les  vais- 
seaux, les  lésions  traumaliques  y  passent  ordinairement  presque  inapei-çues. 

Les  contusions,  les  écrasements,  auxquels  il  ne  sont,  du  reste,  que  j)eu 
exposés  parleur  situation,  ne  provoquent  pas  d'accidents;  aux  plaies  succède 
parfois  l'adénite  traumatique,  comme  nous  aurons  à  en  citer  un  exemple  (voy. 
Adénite  aiguë). 

La  seule  complication  spéciale  aux  plaies  ganglionnaires,  c'est  encore  la 
lyniphorragie,  et  à  sa  suite,  la  fistule  lymphatique  :  on  en  trouve  quelques  faits. 
L'écoulement  de  lymphe  est  constant,  sans  doute,  sur  la  surface  de  section  du 
parenchyme  ganglionnaire,  mais  l'hémorragie  le  dissimule,  et  il  s'arrête  avec 
elle;  ailleurs  il  peut  persister,  après  l'hémostase  faite,  s'accuser  alors  par  l'exsu- 
dation permanente  d'un  liquide  lactescent,  entraver  la  cicatrisation,  et  créei- 
ainsi  un  trajet  fistuleux  qui  continuera,  durant  des  semaines  ou  des  mois,  à 
verser  de  la  lymphe  (voy.  Plaies  des  vaisseaux  I  y  ui  plia  tiques). 

La  lymphorragie  se  reconnaît  alors  aisément,  et  c'est  le  seul  cas  où  linter- 

(*)  r)"AsTROS,  Marseille  médirai,  187",».  p.  Go7. 
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vi'iilioli  ;icliv(^  (lo\ii'iino  iiécossairo.  La  ratilérisalion  du  liajcl  el  iiiènio  lexlir- 
palion  (lu  i,''ani?lioii  pcuvt'iil  èlir  indiquées.  Los  autres  plaies,  si  simples  dans 
leur  évolulion,  ne  réclament  (|u'un  pansement  antiseptique. 


Il 


ADÉNITE    AIGUË 


(l'est  rinflammalion  aii^uë  des  ganglions  lymphatiques.  Sa  fré([Mence  es! 
extrême,  au  premier  degiv  surtout  :  il  n'est  peut-être  pas  de  lé.sion,  périphéricpu' 
ou  viscérale,  qui  n'ait  son  retentissement  ganglionnaire,  et  ce  fait  est  en  rapport 
avec  la  physiologie  pathologique  générale  du  système  lymphatique. 

Les  ganglions,  en  etl'et.  sont  des  organes  d'arrêt,  disséminés  sur  le  trajet  des 
absorbants  :  ils  laissent  passer  les  liquides,  comme  un  filtre,  et  les  injections 
sous-cutanées  ont  montiv  que  certains  poisons  liquides  les  Iraveisent  sans  y 
provoque!"  aucune  trace  d'irritation,  pour  se  jeter,  par  la  voie  lymphatique,  dans 
le  courant  sanguin  (().  W'eber)  :  mais  il  en  est  autrement  des  corpuscules  solides. 
Ou  sait,  ilepuis  lc>-  recherches  déjà  anciennes  de  Follin  el  de  Virchow,  que  les 

ganglions    des    membres   tatoués    sont 
**:  infiltrés  de   granulations    colorées,    el 

•^,de.^.      .       •    .^      _,^  cela  surtout   dans  la    couche  périphé- 

rique, caverneuse.  Les  injections  de 
poussières  colorées  dans  le  tissu  con- 
jonctif  qui  entoure  le  nerf  sciatique 
(Ranvier),  dans  le  péritoine  (Dubar  et 
Rémy)  (').  les  transfusions  intra-péri- 
tonéales  (*)  ont  permis  de  retrouver  les 
embolies  pulvérulentes  ou  globulaires 
dans  les  lymphatiques  (fig.  157)  et  sur- 
tout dans  les  ganglions. 

C'est  le  même  processus  qui  préside 
à  l'infeclion  secondaire  des  ganglions, 
microbienne  ou  néoplasique.  Les  élé- 
ments  cancéreux   ou    les   micro -para- 
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Fi(..  157.  —  Lymphatique  du  f)i;i|ihr<'igine,  rempli 
•le  globules  sanguins  après  une  transfusion  intra- 
périlonéole  Hapini. 


coupe  d'une  artériole.  —  h.  globules  sanguins  in- 
lyinphalique.  —  c.  paroi 
inlonii  du  lyin[ihatique  : 

îlobules  sanguins  (préparation  de  M.  Cli.  Rémy) 


fiiirés  dans  la  zone  péri-iymphaiique.  -  c  paroi     ^^^^^.^  transportés  par  la  Ivmphe,  s'y  ras- 

fin  lymphatique.  —  rf.  contenu  du  lyin[ihatique  :  .  *  \^  "       '        .        . 


semblent,  s'y  gretîent  ou  y  colonisent. 

Le  ganglion  n'est  pas  seulement  un  or- 
gane if  arrêt,  c'est  wi  lûiHea  i/c  rulture,  et  le  fait  était  connu  depuis  longtemps, 
pour  la  bactéridie  charbonneuse  (Toussaint). 

Aussi  a-t-on  découvert  dans  les  glandes  lymphatiques  toute  une  série  de 
micro-parasites,  et  il  y  a  là  pour  les  adénites,  comme  pour  l'angiolcucite,  les 
bases  d'une  classification  pathogénique,  à  peine  ébauchée  encore.  Nous  venons 
de  parler  de  la  bactéridie  charbonneuse;  le  bacille  d'Eberth  et  Gafîky  existe 


('l  DiB.vi!  et  RtMY,  Juurnril  de  ranalomie,  1882. 

{-)  Voy.  GiîKNET.   Transfui^ion   du   aang  dans  le  péritoine.   Tlu'Se  de  dort..  1883.  —  II.Wem. 
fdem.  Bvll.  de  l'Arad.  des  .tr..  1884. 
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dans  les  gîuip^lions  nu''senlrri((U('s.  cl  aussi,  dans  les  adrnopatliios  plus  loin- 
taines qui  suivimnonl  au  cours  Ao  la  dolhiéneidérie;  ragcnl  inleclieux  de  la 
«liphléric,  iu(li(|uc  dcjà  par  L.  TlioniasC)  dans  les  ad«'Mulcs  cervicales,  y  a 
été  conslalc  île  nouvctui:  la  prcscucc  des  microbes  tic  la  suppuration,  dans  les 
adcno-phici»  nions,  n'csl  plus  (piuu  l'ail  banal.  Enliii,  ^  crncuil  cl  (llado  ont 
dccril  ce  ipTon  pourrait  appeler  des  (nh'itilrs  .^jnrilhdrcs  :  ils  oui  Irouvc.  dans 
l(>  pus  d"uu  adcuo-pldci^inon  sous-iua\illairc.  couscculilà  une  carie  dentaire,  les 
spirilles  buccaux.  (|ui  l'oisouuaietd  dans  le  foyci"  même  de  la  carie. 

Cv  ne  sont  cpu'  des  lails  épars,  mais  leur  étroite  concordance  légitime  dès 
■•lujourd'liui  une  i^énéralisalion  :  ils  oui  rajeuni  riiisloire  de  l'inflammation 
i^an^iionuaire. 

\'ELPi;\r.  art.  .\ni';MTi;.  Dùiidun.  cnrurldji..  cl  Tli('so  de  (iocl..  IS'2").  --  IJiîoca.  Thèse  dc^ 
ilocl.,  IWt).  —  Cn.\.ssAiGNAC,  Traité  do  la  suppiiraliofi.  I.  I,  \).  Ttbl.  —  Di  et  is.  Thèse  de  docl., 
184C.  —  S.\LNKL'VE,  De  la  valeur  séniéi()logi((iie  des  anections  ifanglioniiaii'os.  Thèse  de  docl.. 
1852.  —  BinuiKiîON,  Tunieui-s  i;aiiiili()iinaires  du  rou.  Thèse  d'agrégat..  1872.  —  Li;  Dextc  et 
l.ONdiiKT,  ai'l.  Lympiiatioci:.  iJlrt.  de  )ncd.  cl  de  rliir.  pral.  —  Lamuiîy,  Thèse  de  dorl..  IS72. 
—  Stocqiîac.t,  Die  cliirurgische  Behaiidhuig  der  I.yinplidn'isenahscesse.  Moit'ilsrhrift  fin- 
/;(v»/r/./)m>/'//..  1880.  V.  208-211. 

Étiologie.  —  L'adénite  peut  donc  naître  d'un  double  mode  d'inoculation, 
suivant  ([ue  le  virus  est  inséré  directement  dans  le  t2;anglion  par  une  plaie,  une 
pi([ùre,  etc.,  ou  que,  d'un  foyer  plus  ou  moins  lointain,  il  y  est  transporté  par  la 
voie  lymphatique.  Il  faut  décrire  :  I"  Xndémtc  ^xir  hioculalioti  (lirerte;  ''2°  Vadénitc 
par  inocuJdlinn  à  (listaiicc,  (f  origine  jx'rijtJtcriqKe  ou  ravi  fa  ire. 

On  admettait  jadis  une  adénite  idiopathique,  une  adénite  aiguë  primitive  (*), 
et  encore  l'adénite  a  /'riyurr;  mais  la  plupart  des  observations  groupées  sous 
rétiquette  iVadénites  .^po)i(a)i.'('.-<  relèvent  de  la  luljerculose:  les  autres  s'expli- 
({uent  par  une  disparition  précoce  de  la  lésion  primitive  et  appartiennent  au 
groupe  des  (^'r/c'///7c.s-  (((nlirrs,  bien  déci'ites  par  Jouet  (voy.  Li/iiijthanf/ilc  aiguë, 
Etiologie). 

\"  Adénilcx  jtar  iuoculation  (lirerlr.  —  Les  ganglions  ne  réagissent  que  fort 
peu  aux  atteintes  directes  du  traumatisme:  les  contusions,  les  froissements,  les 
écrasements  sous-cutanés  en  provoquent  rarement  l'inflammation:  les  plaies,  les 
piqûres,  etc.,  ne  la  déterminent  (ju'en  ouvrant  la  voie  aux  agents  infectieux.  Au 
cours  des  opérations,  le  bistoui-i  entame  ou  seclionne  inq)unémenl  les  ganglions, 
sous  la  réserve  de  l'antisepsie. 

Lassar  et  Yéo  ('')  ont  provoqué  des  adénites  expérimentales  par  l'injection 
interstitielle  d'essence  de  térébentliinc,  ou  [>ar  le  passage  d'un  til  à  travers  le 
parenchyme  ganglionnaire;  mais  il  est  fort  probable  que  les  expériences  n'ont 
pu  se  faire  dans  une  asepsie  complète,  et  que  l'aiguille  de  la  seringue  ou  le 
séton  ont  servi  à  introduire  les  germes  de  la  suppuration. 

Il  est  vraisemblable  que  les  conditions  étaient  les  mêmes  dans  les  faits 
d'adénite  traumatique  observés  chez  l'homme  :  Bei-geron  cite  un  cas  d'adéno- 
phlegmon  sous-sterno-mastoïdien.  consécutif  à  un  coup  de  fleuret  qui  avait 
passé  sous  le  muscle  et  transpercé  le  ganglion  (^). 

(1)  Voy.  Ahkne,  Adénites  et  adciin^iilileniiioii^  de  la  réyiou  revviriile  d((n^  la  diphtérie  el  la 
aeinlnline.  Thèse  de  docl.,  1881. 

(-)  lÎKUTiMiRAND,  Traité  des  adénites  idinpatliiiiues,  1852.—  W'AiiNiiCKE,  De  l\idénite  aiijuë  pri- 
initive.  Thèse  de  docl..  1877. 

("')  Cilés  par  Fischer,  I.ehrlmrh  der  nlli/.  Cliir.,  p.  8i4. 

(*)  Les  adénites  par  eoatiguUé,  «pie  décrivait  Chassaignac,  el  qui  naissant  an  eontart  d'un 
foyer  inflomniatoire,  s'exi)liquenl  très  sinipietnent  par  la  dilTusion  des  agonis  infeclioux. 
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"2"  Adénites  j)iir  Inoriiliiliiiii  à  ilUlanrr.  —  (  ".c  sctiil  de  l)oaucoup  les  plus 
IVéqurnlos. 

La  Ivinphanj^ilr  rsl  loin  drlrc  un  inh'iiiK'diaiit' ohlim''  l'iilic  la  lésion  pr<Mni(''r<' 
cl  ladénilo  nuoilo  |)iovotpi(*  :  li's  atliMiilcs  sans  Ivniphanmih' son!  trol)S(Mvalion 
journalière  on  cjinitiue:  il  <mi  va  aulirnicnl  des  lyiiiplianiiilcs  sans  adénite.  On 
les  rencontre,  mais  exceplionnellemenl.  cl  cela  snrioul  ipiand  le  processus 
lvinpliani^ili(pie  local  a  été  intense,  dans  la  1\  iiiplianf.;ilc  i^ani^réneuse.  la 
lvniphanii:itc  su|»|turée  «i:ravc  :  il  scinidc  tpie  la  colonisalion  niicrolticnne  se  soit 
aloi*s  localisée  dans  les  \aisscaux. 

L'inoculation  orii,''inelle.  la  lésion  primitive,  est  jiriijilK'i-iijHe  ou  rnvitairc. 
II.  Toutes    les    lésions    traumatiijucs  ou   inflammatoires  de   la  peau   sont  les 
causes  ordinaires  de  I  adénite. 

Si  elle  se  voit  au  coui;-  des  faraudes  plaies,  piol'ondes  et  anliactueuses,  ou  en 
nappe,  comme  les  brûlures,  etc.,  lors  dinl'eclion  locale,  ce  sont  surtout  les 
érosions,  les  écorelnires.  les  fissures  au  pourtour  des  ongles,  dans  les  interstices 
et  les  plis  du  pied,  de  la  main,  des  organes  génitaux,  du  sein  et  de  l'anus,  qui, 
par  les  irritations  répétées  et  les  contacts  septiques,  engorgent  les  ganglions. 
Ces  conditions  étiologiques  sont  celles  de  la  lymphangite. 

Elle  est  fréquente  dans  les  maladies  de  la  peau,  surtout  dans  les  dermatoses 
humides,  vésicido-pustuleuses,  dans  les  ulcères,  où  elle  prend  souvent  la  forme 
de  poussées  aiguës  au  cours  dune  adénite  chronique:  à  la  suite  des  vésicatoires, 
des  pointes  de  feu  qui  sirritent,  de  la  vaccine,  etc. 

Lérysipèle  la  conqîte  parmi  ses  symptômes  les  jjIus  précoces:  elle  est  fré- 
«pienle  dans  le  furoncle,  l'anthrax,  etc. 

Les  atîections  plus  profondes,  les  ostéomyélites,  les  arthrites,  les  synovites 
aiguës,  etc..  ne  semblent  cpu'  rarement  jiorter  sur  les  ganglions;  peut-être 
l'exploration  <  lini(iue  n"a-t-elle  pas  toujours  été  suffisante. 

b.  Les  ér(jsions  trauuudiipies,  les  brûlures,  les  ulcérations  de  la  bouche  ou  du 
pharynx:  la  carie  deiilaire,  la  gingivite  et  l'ostéo-périostite  qu'elle  provoque 
autour  délie:  les  i)haiyngites  et  les  angines  engorgent  les  ganglions  cervicaux: 
l'uréthrite.  la  vaginite,  etc.,  les  ganglions  inguinaux. 

Les  inflammations  viscérales  déterminent  aussi  des  adénites  profondes,  inac- 
cessibles à  notre  exploiation  (atrections  broncho-pulmonaires,  entérite,  etc.). 
Mais  il  semble  que  les  geinies  infectieux,  émanés  d'un  foyer  viscéral,  puissent 
se  difl'user  plus  loin.  Leroux  avait  déjà  signalé  des  adéno-phlegmons  du  cou,  à 
la  phase  critique  de  la  pleuro-pneumonie:  Xicaise  (*)  a  publié  une  observation 
dadénite  cervicale,  subaiguë-,  suppurée,  survenue  pendant  la  convalescence 
dune  entérite  grave,  et  cptil  regarde  comme  d'origine  intestinale.  Dans  la  fièvre 
Ivphoïde.  dans  la  variole  dans  un  grand  nomijre  de  maladies  générales,  on 
constate  des  engorgements  ou  des  suppurations  ganglionnaires  au  cou,  à  l'aine, 
en  tl'autres  régions  encore,  où  nulle  lésion  ai)j)arente  des  téguments  n'est 
susceptible  de  les  exidiquei-.  Tous  ces  faits  renfleraient  dans  une  nouvelle  classe 
d'adénites  :  les  o.déniU'^i  ô  <y^M<incc  ihofi  Ic-i  infïiiminfitions  viscérales.,  qu'on  peut 
mettre  en  parallèle  avec  ladénopathic  cancéreuse  à  distance  (voy.  plus  loin) 
«lans  le  cancer  viscéral.  La  pathogénie  est  la  même.  Absorbés  au  contact  d'un 
foyer  viscéral,  les  agents  infectieux  ne  se  bornent  pas  à  envahir  les  ganglions 
«•orrespondants.  ils  peuvent  se  diffuser  dau'^  les  voies  largement  ouvertes  de  la 

(')  .\if:AisK.  Association  française  itour  rav;in<enienL  des  sciences,  1889. 
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Ivmplic.  s'nnvIiM-  dans  un  <ran^li()n  rloi^nr.  cl   civcr  là  une  adrnilc  sccoiidairc. 
(Hie  seuls  ils  raltaclicnl  aux  lésions  locales  spéciliciiies. 

CVsl  là  l'origine  dune  partie  des  adénites  «pi'on  \oil  parai!  re  an  cours  on  an 
fléclin  des  maladies  ai^nes:  les  autres  relèvent  simplement  des  lésions  locales 
du  léf»'ument  exlei'ue  ou  des  nnupieuses,  telles  qiu'  l'angine  de  la  scarlatine,  etc. 

Anatomie  pathologique.  —  On  reconnaît  <\cn\  phases  de  riidlaiumation 
^ganglionnaire  :  l'oK/diyi'iiwnl,  la  suppiorition. 

l"  Le  ganglion  simplement  ciuforf/é  est  gros,  arrondi,  ou  aplati  par  la  pression 
des  ganglions  voisins;  il  est  ferme,  de  coloration  rouge  brun.  Sa  coupe  a 
l'aspect  de  la  chair  nuisculaire,  ou  encore  du  tissu  spléni{iue;  çà  et  là,  elle  est 
ponctuée  de  petits  loyers  hémorragiques;  il  s'en  écoule  un  suc  très  abondant, 
lactescent,  et  qui  contient  un  grand  nombre  de  cellules  lymphalicjues  et  de 
gi'osses  cellules  endothéliales  tuméfiées,  à  un  ou  plusieurs  noyaux;  quelquefois 
même  elles  i-essemblent  aux  cellules  à  noyaux  nudtiples  de  la  moelle  des  os 
(Cornil  et  Ranvier).  ('os  ganglions  ont  perdu  en  grande  partie  leur  perméabilité, 
ils  s'injectent  très  difficilement,  et  l'histologie  en  fournit  la  raison. 

En  etîet,  les  sinus  lymphatiques  de  la  sul)stance  caverneuse  et,  à  un  stade 
plus  avancé,  ceux  de  la  substance  folliculaire,  sont  bourrés  de  cellules  lympha- 
tiques, de  fibrine,  de  matière  granuleuse  et  de  détritus  de  leucocytes  altérés; 
les  cellules  endothéliales  des  travées  sont  tuméfiées  et  à  noyaux  multiples.  Les 
travées  elles-mêmes  sont  épaissies  jusqu'à  atteindre  5  et  10  fois  leur  diamètre 
normal;  leur  substance  devient  fibrillaire  et  granuleuse.  Les  capillaires  sanguins 
sont  dilatés  et  remplis  de  globules  rouges,  et  çà  et  là,  entre  les  cellules  lympha- 
tiques, on  observe  des  îlots  de  globules  ou  des  globules  disséminés. 

Les  lésions  peuvent  s'arrêter  là  :  le  trop-plein  des  globules  blancs  se  disperse 
et  se  résorbe,  la  congestion  tombe  et  le  ganglion  reprend  ses  caractères  normaux. 
Plus  souvent,  les  travées  s'épaississent  encore  et  l'adénite  est  suivie  d'indura- 
tion, ou  encore  la  sclérose  plus  complète  entraîne  l'atrophie. 

2"  Si  l'adénite  doit  xuppurer,  le  ganglion  devient  plus  mou,  violacé,  friable;  il 
se  déchire  aisément  sous  le  doigt,  et  de  petits  foyers  grisâtres  ou  jaunâtres  sont 
disséminés  dans  son  épaisseur.  Ils  s'étendent,  s'unissent,  et  le  ganglion  tout 
entier  s'infiltre  de  pus.  Sur  la  coupe,  le  raclage  donne  du  pus  crémeux:  on  en 
tiouve  toujours  dans  les  lymphatiques  alTérents  et  elTérents.  Au  niveau  des 
foyers  purulents,  les  fibrilles  du  stroma  ganglionnaire  se  gonflent,  se  ramollissent, 
et  les  travées  se  détruisent;  il  en  résulte  autant  de  perles  de  substance  irrégu- 
lières, et  la  texture  du  ganglion  finit  par  se  détruire  tout  entière:  il  ne  reste 
plus  qu'une  coque  plus  ou  moins  mince  entourant  une  collection  purulente. 

Mais,  dans  cette  forme,  la  zone  conjonctive  péri-ganglionnaire  est  toujours 
enflammée  :  c'est  la  pcri-odéïiitr,  d'abord  simple  et  créant  une  gaine  empâtée  et 
adhérente  au  ganglion,  puis  suppurée.  Sa  pathogénie  se  comprend  aisément.  On 
trouve  toujours  des  microbes  disséminés  dans  la  coque  péri-ganglionnaire  (Cornil 
et  Babès),  et,  d'autre  part,  ils  s'agglomèi-ent  dans  les  vaisseaux  afférents,  au 
pourtour  du  ganglion  enflammé  et  devenu  imperméable  :  il  y  a  donc  à  la  fois 
péri-adénite  et  péri-lymphangite,  et  par  le  même  processus. 

Follin  admet  encore  que  le  ganglion  abcédé  se  rompt  et  infecte  ainsi  son 
atmosphère  conjonctive;  mais,  si  le  fait  est  possible,  l'existence,  maintes  fois 
constatée,  de  phlegmons  péri-ganglionnaires  isolés,  indique  bien  qu'il  n'inter- 
vient qu'à  titre  de  mécanisme  rare. 
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(^n  oliscrvo.  en  olVol  :  u.  I  ;il)oès  f^anglioniiairc  isolé;  h.  lalxès  péri-{L(anglion- 
iiairo  isolé:  <•.  laltcrs  iifanirlioiHiaii'o  ol  Tahcés  péri-g^aiifii^lioiinaii'c  coinhiiiés:  celte 
«leniière  alternative  est  la  plus  tVéi[neiniMeiil  ohsei'vée  :  c'est  radéno-phlegmoii 
proprement  dit. 

One  deviennent  les  «^ani^lions  ipii  ont  suppuré?  Après  la  guérison  ils  restent 
encore  à  l'état  de  petits  noyaux  indurés,  mais  peuvent-ils  servir  de  nouveau  au 
passage  de  la  lym|)lie.  et  redevenir  perméables?  Peuvent-ils  se  régénérer,  comme 
le  fait  a  été  constaté  ailleurs(')?  Autant  de  (pu^stions  jus(ju'alors  obscures. 

Symptômes.  —  La  douleur,  la  gène  ronclicjiinclle.  précédées  ou  non  des 
traînées  ou  Ai'  la  rougeur  de  langioUMicitc.  souvent  un  long  frisson  ou  des  fris- 
sons répétés,  une  brusipu^  ascension  tlierniit|uc.  annoncent  l'entrée  en  scène  de 
l'adénite. 

Au  début,  il  est  oi'dinaire  (piun  seul  ganglion  soi!  pi'is,  celui  (pii  recueille 
directement  les  germes  infectieux,  l'adénite  j)eut  rester  ntonoytuKjlwuntnre,  ou 
bien  l'inflammation  s'étend  à  tout  un  groupe;  elle  est  multiple  et  poly<jan<jlioii- 
naire,  mais  le  ganglion  |)rimitivement  atteint,  le  ganglion  anatomicjxe,  conserve 
longtemps  sa  prééminence:  enfin  on  voit  des  adénites  en  chaîne  successive  qui 
passent  d'un  ganglion  à  l'autre,  d'un  groupe  à  l'autre,  de  l'aisselle  au  cou,  à  la 
région  carotidienne.  ou  suivent  la  voie  inverse  :  on  reconnaît  la  marche  progres- 
sive de  l'infection. 

Les  ganglions  sont  d'abord  engorgés:  tout  se  borne  là,  ou  bien  ils  suppurent. 

1°  Engorgement  ganglionnaire.  — Les  glandes  ont  doublé  ou  triplé  de  volume, 
elles  sont  arrondies  et  leur  relief  se  dessine  parfois  sous  la  peau,  chez  les  sujets 
maigres,  à  l'aine  par  exemple;  leur  consistance  est  élastique  et  dure,  et  la  pres- 
sion y  réveille  une  vive  sensibilité:  souvent  la  région  entière  est  déjà  endolorie. 
Elles  sont  mobiles  sous  le  doigt,  et  la  péri-adénite  ne  les  a  pas  encore  envelop- 
pées dune  zone  d'empâtement;  la  peau,  elle  aussi,  glisse  librement  à  leur  sur- 
face, et  la  coloration  est  restée  normale. 

Au  bout  de  quelques  jours  ou  de  quelques  semaines,  la  douleur  s'atténue,  le 
gonflement  tombe:  longtemps  encore  les  glandes  peuvent  rester  un -peu  grosses; 
quelquefois,  au  contraire,  l'adénite  disparaît  avant  la  lymphangite  qui  l'a  provo- 
quée. Les  engorgements  à  répétition  ne  sont  pas  rares  en  certaines  régions 
(aine.  cou),  et  sous  certaines  influences  (ulcères  de  jambe,  carie  dentaire,  etc.); 
ils  ne  sont  souvent  que  le  premier  terme  de  l'adénite  chronique  (voy.  plus  loin 
Adénite  dironiqiie). 

2"  Adénite  suppuré e .  — Mais  le  tableau  change  quand  l'adénite  suppure.  L'état 
général  est  toujours  plus  grave,  les  frissons  se  i-eproduisent.  la  fièvre  monte,  le 
ganglion  grossit  encore,  il  est  moins  dur,  il  se  fixe,  il  est  bientôt  enchâssé  dans 
une  sorte  de  gangue  péri-adénitique,  qui  le  relie  aux  glandes  voisines  :  il  en 
résulte  des  paquets  c|ui  forment  masse  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  et 
sur  lesquels  les  reliefs  ganglionnaires  deviennent  autant  de  bosselures. 

La  peau  rougit,  elle  s'épaissit  et  s'infiltre  d'œdème,  elle  adhère  au  phlegmon 
sous-jacent:  tout  à  l'heure  elle  se  soulèvera  sur  chaque  bosselure  purulente,  et 
ce  ne  sera  bientôt  plus  qu'une  mince  lamelle  prèle  à  se  rompre. 

Mais  les  caractères  de  l'abcès  varient  beaucoup,  avec  son  siège  et  avec  les 
régions. 

(')  Vov.  B.WER.  Remarques  sur  la  régénération  et  la  néofannution  des  glandes  lyynphatiqtœs. 
Zeitsrhrift  f.  Heilk..,  1888.  VII,  5  et  16. 
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La  suppuration  so  l'ait  j)arl"()is  Irôs  vilr,  cl  quoltpios  jours  sujïisoiil  pour  qu'on 
puisse  tk^j à  la  roconnaîlrc:  dans  corlaincs  adénites  Nirulcntcs.  (die  est  trrs  pié- 
coco,  au  conlro  inrine  du  fj^anplion  (voy.  liuhon'x),  nuii--  il  lui  Inul  nn  (ortain 
temps  poui"  devenir  perceplildc.  et  c'est  en  j^énéi'al  du  sixirme  au  (piin/icine  jour. 
On  observe,  d'après  Velpeau,  trois  variétés  ilabcès  d;Mis  radénilc  :  I"  r^</xv>- 
pai'e)irhymatenx,  inlra-ganylionnai n\  ne  donnant  que  peu  de  pus,  séreux  ou 
i^ranuleux;  2"  Vahc('><  xaux-cKlninK  plus  uhondanl  et  phlej^nioneux  :  T^'^Vahcèx  xohh- 
(/a)i(j(io>tii((in%  dont  le  relief  n'est  jamais  très  accusé,  niais  qui  peut  se  difluscr 
au  loin. 

Du  reste,  il  est  rare  que  l'abcès  endo-gauglionnaire  soil  isolé  :  il  se  combine, 
en  général,  à  la  sui)puralion  péri-ganglionnaire.  et  c'est  alors  V adéno-phlei/mon 
classique.  Les  signes  ditTèrenl  suivant  (pie  l'adénite  est  supeificielle  ou  proionde. 
Dans  les  ganglions  superficiels,  à  l'aine,  par  exemple,  l'adéno-plilcgnion  se 
jirésente  sous  l'aspect  d'une  ampoule  ovalaire,  couverte  d'une  peau  l'oiige  et 
amincie,  et  où  la  moindre  pression  du  doigt  révèle  une  fluctuation  évidente  et 
toute  superficielle  :  livrée  à  elle-même,  l'ampoule  purulente  se  crevasse  en  un 
ou  plusieurs  points,  elle  s'ouvre,  et  quelquefois  le  ganglion  tend  à  faire  bernie, 
sous  forme  d'une  sorte  de  champignon  rougeâtre:  le  fait  se  voit  surtout  dans  les 
collections  péri-ganglionnaires  isolées. 

Au  contraire,  dans  les  régions  où  une  forte  lame  aiionévrolique  bride  les 
glandes,  la  fluctuation  reste  longtemps  obscure  :  il  faut  immobiliser  la  tumeur 
en  la  saisissant  entre  les  doigts  et  en  l'appuyant  contre  un  plan  osseux,  au 
maxillaire  inférieur,  par  exemple,  et,  par  une  pression  profonde,  rechercher  avec 
grand  soin  la  nappe  liquide.  Ce  sont  ces  collections  sous-aponévrotiques  qui, 
livrées  à  elles-mêmes,  exposent  surtout  aux  fusées  lointaines  et  aux  décolle- 
ments; elles  ne  se  feraient  jour  à  la  peau  que  fort  tardivement,  et,  quand  le 
bistouri  et  la  sonde  cannelée  ont  effondré  leur  loge,  on  est  souvent  étonné  de  la 
quantité  de  pus  qu'elles  renfermaient. 

LIne  fois  ouvert,  l'abcès  ganglionnaire  Itourgeonne  et  se  comble  peu  à  peu;  la 
<-icatrisation  peut  tarder,  si  quelque  cause  entretient  l'irritation,  ou  encore  chez 
les  sujets  affaiblis  ou  strumeux,  et  l'on  voit  alors  la  [ilaie  ganglionnaire  se 
couvrir  de  fongosités  et  rester  fistuleuse:  \'el})eaii  cite  un  fait  où  un  fongiis 
granuleux  faisait  ainsi  bernie  au  travers  de  la  jieau:  on  l'avait  pris  ))Our  du 
cancer.  Velpeau  l'enleva,  et  le  malade  guérit.  Rappelons  encore  les  fistules  lym- 
phatiques, exceptionnellement  observées  à  la  suite  des  adénites  suppurées. 

Telle  est  la  forme  ordinaire,  rirronscritc  de  l'adéno-iihlegmon  :  il  est  rare  que 
langioleucite  originelle,  quand  elle  existe,  soit  en  même  temps  suppuréc:  el 
Chassaignac  décrivait,  sous  le  nom  iV'()if^iolei(cite  totale,  les  suppurations  simul- 
tanées des  trois  territoires  lymphali«jues,  réticulaire.  tronculaire  et  ganglion- 
naire; il  cite  un  vieillard  qui  eut  à  la  fois  une  suppuration  avec  décollement 
épidermique  sur  la  face  dorsale  du  [lied,  une  série  d'abcès  sur  le  trajet  des  lym- 
phatiques du  membre  (on  en  ouvrit  !21),  et  un  adéiio-phlegmon  suppuré  de  l'aine. 
Mais  il  est  une  forme  diffuse  de  l'adéno-plilegmon  :  elle  se  voit  surtout  lors 
<rinfection  grave,  de  piqûres  septiques,  ou  dans  les  fièvres,  la  scarlatine  par 
exemple;  elle  n'est  pas  rare  au  cou;  elle  envahit  la  chaîne  ganglionnaire  pro- 
fonde, elle  y  crée  autant  d'abcès;  entre  eux  le  pus  s'infiltre  en  nappe  dans  les 
espaces  conjonctifs,  il  peut  fuser  au  loin,  sous  les  muscles  ou  sous  la  peau;  le 
tissu  cellulaire  se  sphacèle  et  se  décolle  (forme  gangreneuse  de  «pieUiues  obser- 
vateurs), et  il  se  creuse  ainsi  de  larges  cavités  anfraclueuses,  qui  ne  se  réparent 
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i|ii('  loil  liMitrnitMil.  si  Ir  mahulc  n'.i  |>;is  siircombt'.  C'est  encore  dans  ces  formes 
(lilViises  tiuon  a  vu  suivcnic  des  coniiilicntions  vnscninires  :  l'ulcérotion  des 
candides  ou  de  la  jii^^nlairc  (').  de  la  Icinorale.  de  laxillaire.  elc. 

Knfin  il  est  une /b//»jc  in/Wlit'iixe  proprenieiil  dite.  <iui  allecle  quelquelois  le 
Ivpe  précédenf.  mais  cpii  (Taulres  fois  ne  jn-ovocpie  (pu>  des  désordres  locaux  peu 
rli'iidus:  la  fu'vre.  les  frissons,  les  sueurs,  le  délire  prennent  dès  le  début  une 
allure  1res  ^-rave.  el  Ion  voit  se  dérouler  loiil  lappai-eil  d'une  seplicéinie  aiguë, 
uiorlelle. 

Diagnostic.  Il  <'sl   rare  tpie  ren£»ori>-ement   ii-ani^lionnaire  donne    lieu  à 

Muclcpir  iMé|»risc  :  la  forme,  le  siège  des  glandes  eidlaunnées  suflisi'ul  à  le  faire 
i-econnaîlre. 

Mais  il  n'en  es!  |ias  toujours  ainsi  pour  radéiiilc  su|>purée.  el  surtout  pour 
lailénile  profonde. 

C'est  avec  le  phlegmon  simple  «pion  i)ouri-ail  confondre  l'adéuo-phlegmon,  et. 
en  réalité,  la  gangue  jiéri-adénitique  est  si  coidluenle,  dans  certains  cas,  qu'elle 
elïa<e  tout  relief  ganglionnaire,  et  <pu'  l'exploration  sevde  serait  impuissante  à 
préciser  l'origine  du  phleguion  ou  de  l'ahcès,  n'étaient  le  siège,  à  la  racine  du 
membre,  aux  plis  articulaires,  le  début  et  la  mai-che  de  lairection,  la  lésion  ori- 
ginelle, et  même  encore  les  traces  d'une  lymphangite  intermédiaire. 

Ladéno-phlegmou  sous-aponévroti(pM'  peut  donner  naissance  à  de  tout  autres 
difficultés.  La  sui)puration  est  très  souvent  diflicile  à  reconnaître,  nous  y  avons 
insisté  déjà  :  c'est  à  l'œdème  et  à  la  coloration  rouge  sombre  de  la  peau,  à  la 
douleur  localisée  en  uu  jioint.  à  la  durée  de  l'atrection,  enfin  à  la  ponction,  qu'il 
faut  s'en  remettre,  plutôt  (pi'à  la  recherche  d'une  fluctuation  obscure.  L'adéno- 
phlegmon  déborde  souvent  dans  les  régions  profondes  ses  limites  primitives,  et 
devient  l'origine  dun  large  abcès.  A  la  parotide,  à  la  région  rétro-pharyngienne, 
au  médiaslin.  daus  la  fosse  iliacjue,  dans  les  ligaments  larges,  au  cou,  nombre 
de  phlegmons  sont  ainsi  d'origine  adénitique;  mais  à  leur  période  de  plein  déve- 
loppement, on  ne  retrouve  |dus  guère  la  marque  de  cette  origine.  Si  l'on  est 
bien  pénétré  de  rexti-cuie  fré(iueucc  de  ces  j)hlegmons  d'origine  angioleuci- 
ti(pie  ou  adénitiipie,  si  la  lésion  jiriniitive  est  relativement  lointaine,  et  que 
l'embolie  microbienne  lymphalicpu*  ait  pu  seule  lui  servir  de  trait  d'union 
avec  le  foyer  secondaire,  on  n'hésitera  pas  à  en  reconnaître  la  nature  réelle. 
Knfin,  il  est  telles  adénites  profondes  (pii,  par  leur  siège  même,  prêtent  à  des 
erreurs  cliniques,  en  s'enlourant  de  symptômes  anoimaux  :  nous  ne  ferons 
que  citer  l'adénite  du  canal  eimal.  (pii  a  (piehinefois  donné  le  change  pour 
une  hernie  étranglée. 

Traitement.  —  Ce  ((ue  l'on  cheiche  avant  tout,  en  j)résence  de  l'adénite  à 
son  premier  stade,  c'est  à  |uévenir  la  suppuration. 

Le  repos,  un  purgatif,  un  pansement  soigné  et  antiseptique  de  la  plaie  origi- 
nelle, telles  sont  les  premières  précautions  à  |)i'en<lre.  Localement,  on  a  vanté 
les  onctions  d'onguent  na|)olilain  belladone:  la  teinture  diode;  les  sangsues;  les 
vésicatoires  volants,  que  Velpeau  préconise  et  qui,  d'après  lui,  «  produisent  la 
résolution  ou.  (puind  elle  n'est  jtlus  possible,  activent  et  limitent  la  suppuration  ». 
Les  bains  tièdes,  locaux  et  généraux,  un  pansement  humide,  qu'une  couche 
d'ouate  permet  de  faire  légèrement  compressif.   donnent  (pudquefois  de  bons 

(*)  \'oy.  GiLLnTTF..  ai'l.  Coc  «lu  fji'tionnaire  enrijrloi>riliipie. 
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rt'siilliils.  Iliiclcr  a  |)ro|»()st'*.  drs  le  drlnil.  1rs  iii jcilioiis  iiilin-^nnj^lionnaiics 
a\t'c  la  solulion  |)lu''iU(|ii(''('  à  .'  pour  MMI. 

Il  laiil  hitMi  rrcoiinailrt'  »|in'  la  siippiiralioii  (Irpciid  siiiltml  de  la  vinilciicc  «le 
radt'nilc.  cl  (|ii('  le  cliirurf^icii  csl   loin  driic  loiijoiirs  iiiailrc  de  rciiiaycr. 

L'imision.  (|ii(>  la  cocaïiH'.  IrllMM-.  ou  le  hrouiurc  détlivlc  ikmiucIIcuI  aujour- 
d'hui de  icndic  |)i('s(|U(>  indolore,  doil  rlic  j)récoc('.  On  |)('ul.  du  rcsic.  la  l'aire 
assez  éli'oile.  lois<|ue  la  eollecliou  puiulenle  est  hien  <ii'conserile,  dans  les 
reliions  où  une  longue  cicaliit-e  est  à  évih'r,  mais  encoi-e  laul-il  (|ue  le  foyer  soit 
dûment  ouNcit.  Ia\é  et  drainé.  Dans  les  adéno-phlognions  |)roron(ls,  eVsl  à  la 
sonde  eannelée  (|u"on  \a  rompre  la  eocpie  a|)onévroli(pie  el  alleindic  le  l'ovcr, 
<lont  il  faut  détruire  les  cloisons  el  ou\rir  tous  les  diveiticules. 

Devant  un  volumineux  paciiiet  ganglionnaire  suppuré,  à  foyers  multiples,  une 
profonde  incision  el  un  di-ainage  soigné  sont  indispensables,  si  l'(»n  \(Mit  arrêter 
délinitivemenl  le  processus  et  prévenir  les  fusées  j)urulentes. 

Kusler,  Frcymulh,  Pœl(lien('),  Lauenslein(-),  onl  préconisé  el  j)raliipic  l'extir- 
pation totale  de  ces  masses  adénilicjues.  A  l'hôpital  de  la  marine,  à  Hambourg. 
Lauenstein  a  traité,  en  12  ans.  11)1  casde  bubon  inguinal  ;  il  en  a  opéré  lîS;2  :  o5  par 
l'incision  simple,  129  par  l'extirpation,  le  curage  de  l'aine.  Sur  ces  iS'i  faits. 
r>r>  pour  100  représentaient  des  bubons  chancrelleux,  10  j)our  100  relevaient  de- 
là syphilis,  8  pour  100  de  la  blennorragie,  enfin  58  pour  100  étaient  des  adénites 
vulgaires,  d'origine  «  traumatitiue  ».  Ces  interventions  ne  laissent  pas  que  d'être 
délicates,  en  certaines  régions  (Lauenstein  a  ouvert  deux  fois  la  ^eine  crurale), 
d'autant  plus  que,  pour  éviter  l'inoculation  de  la  plaie  opératoire,  il  faudrait 
dissé([uer  le  paquet  ganglionnaire  au  bistouri  (Mosetig-Moorliof)("'),  sans  ouvrii- 
les  collections  suppurées. 

C'est  surtout  à  une  péi-iode  plus  avancée,  quand  la  cicatrisation  lai'de,  et  que 
la  masse  ganglionnaire  reste  tisluleuse.  que  l'ablation  avi  bistouri  devient  tout 
indiquée;  bien  faite,  elle  donnera  de  meilleurs  et  plus  lapides  résultats  que  le 
curettage,  suivi  de  tamponnement  iodoformé,  qui  suflit  en  ceilains  cas. 

Ajoutons  tpi'en  présence  de  ces  ulcères  ganglionnaiies  il  faut  veiller  à  l'état 
général  et  éloigner  autant  que  possible  les  conditions  favorables  à  une  adéno- 
pathie  tuberculeuse  secondaire,  grell'ée  sur  l'adénite  <lironi(|ue. 


III 
ADÉNITE    SUBAIGUË   ET   CHRONIQUE    SIMPLE 

L'adénite  subaiguë,  bien  connue  de  Chassaignac  et  de  Velpeau,  décrite  plus 
récemment  par  M.  Ch.  Xélalon(')  et  par  L'IIai"dy(-^),  dans  sa  thèse,  sert  d'intermé- 

(')  Pœlciiex,  Beitrage  zur  pitlliol..  und  cliirurij.  BelimuUuiuj  dcr  Bulioneii  dcr  Lci^teagegend. 
Arrhii)  f.  KUn.  Chu:,  Bd.  XL,  i».  ô.')»).  1890. 

(*)  LwKsmEW,  Die  (ij/tische  AiismuiitHiuj  dcr  Leisle.  Deul.trhe  /cilsrluift  /'.  'Iiir.,  B<l.  .XXX. 
p.  575,  1895. 

(5)  MosKTin-MooRHOF,  Z»/'  Tcrlinik  dei-  Kj^stlrpalion  vereiteler  Li/inphdriincitparkcte.  Wiener 
medic.  l'rease,  1891,  iv  1. 

(*)  Cir.  Nkl.vto.n,  De  radénite  mbniguë  simple  à  foyers  purulents  intra-gangliunnuircs.  Se- 
nminc  ntcdirale,  1890.  p.  40"2. 

('')  L'IIaudy,  De  l'adénile  sulmiguë  simple  de  Vnine  à  foyers  pirrulcnls  inlrn-ganglionnnircs. 
Ttièse  dctlocl..  1893. 
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«liaire  ontrt>  !(">  ronucs  inflîinimatoires  IVaiK-lics.  donl  iioio  \cnons  <l(»  |>arlor.  ol 
latlénile  chi'oiut|iM^  simple  dctiil  r('xisl(Mi<('  osl  iiidrnialtlr,  cl  lliisloirc  assez 
(•«miploxo.  ail  |K»inl  do  \  ne  iKtclrinal  :  ollo  sr  ralladie  an  pritMôino  plus  général 
(le  l'inflanimation  chroniciiie.  Nous  \\v  I  altordcions  |ias:  nous  dirons  seulement 
que.  pour  enlrelenii-  un  pi'oeessus  inllanunatoire  continu,  il  faut  une  source 
d  irritation  ciiiilinue  aussi  :  autrement  dit.  un  lover  microlticn  iiitra-ganglionnaire 
ou  l'apport  incessant,  au  i^ang^licui.  dagents  inleclieux  émanés  dune  lésion  péri- 
phérique. On  retrouve  <ic  lrlle<  conditions  réalisées  en  cliiii(iiic. 

Étiologie  —  I/adénite  sultaiguë  relève  d'ordin.iirc  d  une  lésion  banale,  souvent 
minime  :  à  laine,  par  exemple,  elle  a  été  produite  par  une  érosion  lég-èie.  non 
spécifique,  des  organes  génitaux  externes.  Quant  à  l'adénite  chronique,  elle 
succède  assez  souv(>nt  à  l'adtMiite  aiguë,  ou  i)lutùt  se  constitue  définitivement  à 
la  suite  de  nombreuses  poussées  subaiguës. 

La  malpropreté,  les  érosions  et  les  plaipies  érvlliémaleuses  (ju  elle  entretient. 
les  cors,  les  ongles  incarnés,  rirritalion  continue  de  la  peau  par  les  poussières. 
le  charbon.  c«'rlains  liquides  :  voilà  autant  de  causes  des  adénopatliies  chroniques 
que  l'on  rencontre  journellement  en  clinique  hospitalière,  à  laine  surtout,  et 
souvent  des  deux  côtés,  à  l'aisselle,  chez  les  ouvriers  à  mains  calleuses,  crevassées, 
semées  de  petites  plaies  ou  d'altcès  qui  ne  guérissent  jamais.  Il  va  là.  en  réalité, 
des  adénites  chroniques  ;»'o/*e.s-.s/o«/«e//e.s. 

Les  éruptions  cutanées  non  spécifiques  en  sont  aussi  l'origine  Iréijuente.  et 
Roland Cj  les  signale  au  cours  de  l'eczéma.  Dans  l'fedème  clironi([ue.  le  liquide 
résorbé  agit  connue  ii-ritant  sur  les  ganglions.  <|ni  plus  tard  se  sclérosent 
(Renaut)(=). 

Les  ulcères  tieiuuMit  une  large  place  dans  cette  étiologie,  les  ulcères  variqueux 
en  particulier:  Jeanselme  y  insiste  dans  sa  thèse  :  a  Nous  avons  exploré  avec 
soin  les  ganglions  inguinaux  de  tous  nos  malades,  et  nous  avons  presque  tou- 
jours constaté  le  développement  e.xag-éré  de  ces  ganglions,  du  côté  correspondant 
au  membre  afl'ecté.  »  Sur  r>!2  obseivations  d'ulcères  et  d'eczémas  variqueux. 
iiS  fois  existaient  des  complications  lymphatiques:  l!2  fois,  les  ganglions  ingui- 
naux étaient  simplement  hypertrophiés  et  devenaient  douloureux  par  la  fatigue: 
2  fois  ils  étaient  énormes. 

Enfin  ladénile  chronique  accompagne  aussi  des  lésions  plus  profondes  :  dans 
la  carie  dentaire,  que  compliquent  des  poussées  répétées  de  périostite,  les  gan- 
glions sous-maxillaires  sont  pres(pie  toujours  pris:  ils  forment,  sous  la  branche 
de  la  mâchoire,  un  chapelet  à  plusieurs  grains,  et  qui  se  prolonge  parfois,  de 
ganglion  à  ganglion,  sur  une  large  étendue  de  la  région  carotidienne. 

On  les  trouve  encore  quelquefois  dans  l'ostéomyélilc  chronique,  dans  certaines 
affections  chroniques  des  jointures,  etc. 

Anatomie pathologique.  —  Ce  qu'il  y  a  de  particulier,  dans  l'adénite  subaiguë, 
c'est  rexi^teiiee  de  petits  foyers  suppures  intra-ganglionnaires.  Sur  la  coupe 
rongeât re  des  ganglions,  on  trouve  ainsi  deux,  trois  vacuoles  purulentes,  grosses 
comme  une  tète  d'épingle   ou  un  [)etil   pois.    et.    en  déchirant    le  parenchyme 

(')  ROL.KM).  Des  fiiiiipUeidions  h/,iii>li'il(<pi.Cf:  cl'tus  loi  iiff<:iil.,ii.<  erzcin(Ueu>ie:<.  Tliosc  <ic  docl. 
188'i. 

(*)  Voy.  aussi  Boi»daert.  De  l'élal  des  ffOitfjHons  dons  rn-dèrne  lyin/dKJtàjue.  Bull,  de  VArad. 
de  mcd.  de  Behjique.  189.",  4'  s.,  MI,  75'2-755. 
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inmolli,  on  Itiil  souniro  d'aulros  gonltclcllcs  de  pus.  Un  aulro  point  à  noter,  qui 
a  «Hc'î  luen  élaldi  |»ar  plusieurs  examens  l)aelériolo^iques(')  el  qui  donne  à  celle 
tonne  d'adénite  son  autononue.  e'est  l'aljsence  de  tonl  autre  microbe  que  les 
aji^ents  or<linaires  de  la  snppni'alion,  el.  en  pai-ticnliei-,  ral)senee  dn  hacille 
de  Kocli. 

Dans  l'adénite  cinoniiine  simple,  le  volume  des  franf^lions  est  celui  dune 
amande,  d  une  noi.x,  rarement  plus:  leur  consistance  esl  terme,  comnn^  celle  dn 
tissu  liépatiipu*:  leur  coloration,  d'un  rouji^e  brun  ou  violacé,  qui  rappelle  celle 
de  la  rate:  sur  une  coupe,  leur  cenlre  esl  grisâtre  ou  jaunûlre.  A  leur  contacl, 
dans  leur  caj)sule,  il  n'est  pas  rare  de  découvrir  les  cordelelles  blanchâlres, 
indurées  et  noueuses,  cpie  t'ormenl  les  troncs  atl'érents  el  efïerenls  dilatés. 

Quelle  est  leur  slruclure,  à  cette  période?  Ils  sonl  en  voie  de  transformalion 
libreuse.  On  constate  «  une  ani^nientalion  d'épaisseur  dn  tissu  conjonclif  péri- 
vasculaire,  du  système  caverneux.  Les  Iravées  rélicidées  de  ce  syslème  sonl 
doublées  ou  triplées  de  volume  el,  dans  nombre  de  poinls,  elles  paraissent 
librillaires.  Le  parencliyme  folliculaire  présente  par  contre  une  atrophie  plus 
ou  moins  considérable  el  pouvant  aller  jusqu'à  sa  disparition  complète;  le 
plus  souvent,  on  n'en  trouve  plus  que  des  îlots  disséminés,  de  i'orme  irré- 
gulière, siégeant  particulièrement  à  la  périphérie  du  ganglion.  »  (Cornil  et 
Ranvier.) 

C'est  là  un  des  termes  de  l'adénite  chronique;  elle  conduit  à  la  .sr/é/ose,  à  la 
lipo)nato><c\  à  la  calciflration. 

Enfin  la  suppuration  peut  se  produire  au  cours  de  l'adénite  chronique,  et  l'on 
trouve  alors  le  parenchyme  creusé  de  vacuoles  purulentes,  qui  laissent  des  vides 
sur  la  coupe  et  qui,  plus  tard  et  lentement,  se  fusionneront. 

Symptômes.  —  Un  début  insidieux,  souvent  inaperçu,  une  marche  lente, 
lorpidc,  indolente,  l'existence  dune  masse  ganglionnaire  noueuse,  de  consistance 
inégale,  dont  les  bosselures  se  ramollissent,  une  à  une,  à  plusieurs  semaines 
d'intervalle,  et  finissent  par  donner  naissance  à  un  amas  fistuleux,  une  évolution 
qui  se  prolonge  durant  des  mois  et  qui  simule,  à  s'y  méprendre,  celle  de  la  tuber- 
culose :  tels  sonl  les  traits  cliniques  principaux  de  l'adénite  subaiguë. 

L'adénite  chronique  présente  un  début  el  une  marche  analogues,  mais  elle  ne 
suppure  pas,  ou,  du  moins,  la  suppuration  n'y  figure  qu'à  titre  de  complication. 
Les  ganglions  sont  gros,  mobiles,  indolents;  à  l'aine,  on  trouve  ainsi  de  deux 
à  quatre  glandes,  du  volume  d'une  noisette  ou  d'une  anuuide,  quehpiefois  reliées 
en  un  cordon  bosselé  de  o  à  i  centimètres  de  long. 

Elles  s'agglomèrent  en  masse,  ou  demeurent  isolées  et  roulent  sous  la  peau. 
La  pression  les  trouve  insensibles,  la  douleur  ne  s'y  éveille  que  par  moments,  à 
la  suite  d'une  longue  marche,  d'une  fatigue;  ils  se  gontlent  alors,  en  s'immobi- 
lisanl  en  partie. 

Ils  ressentent  le  contre-coup  de  toute  irritation  qui  porte  sur  la  lésion  origi- 
nelle; de  là  une  série  de  poussées  subaiguës  qui  peuvent  aller  jusqu'à  la  suppu- 
ration. Ils  sonl,  du  reste,  un  terrain  tout  préparé  pour  l'adéno-phlegmon,  el  le 
bubon  est  fréquent,  chez  les  sujets  qui  présentent  ces  adénites  chroniques  de 
l'aine. 

Une  complication  intéressante,  mais  qui  semble  assez  rare,  de  ces  indurations 

(')  Voy.  Thèse  de  L'II.viiDv,  Ion.  cil. 
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jifanjjflioniiaiios.  cosl  rœtK'inc  du  int'inhit'.  Rigler,  puis  Virchow  Invaiont  signalé 
ilopnis  loniilenips:  Rcnaiil  doiuic  inic  olistMvalion  d'œdèmodu  nicmbic  iiif('M-iour. 
fitnséculir  à  une  luinéraclioii  iidlainmaloirc  chronicpio  des  ganglions  do  l'aine. 
»'l  à  une  lyniplianj?ilo  luludairc  chronitpit'.  <•!  Hollamy  en  cite  d'aulres  laits.  C'est 
là.  dans  certains  cas.  un  éiénuMil  pal  lii)i;éiiitpie  de  plus  pour  l'œdème  des 
membres  variqueux. 

Oue  deviennent  les  <>^anglions  chroniipiemenl  entlammés?  Une  suppuration 
lonji;ue  ou  répétée  les  détruit  pailois  en  grande  i)aitie,  pour  ne  laisser  à  leur 
place  (pie  ces  noyaux  cicatri<'iels.  adhérents  à  la  peau  :  ou  encore,  quand  la 
plaie,  rulcère.  Téruption.  le  foyer  irrilatif  permanent  ont  disjiaru.  ils  se  réduisent 
en  reprenant,  au  moins  en  a|)j)aren(e.  leurs  caiactères  noiinaux.  Enfin,  avec  les 
années,  la  sclérose  les  ratatine,  les  dnicit  encore,  les  calcifié  même,  ou  ils  se 
j>crdenf.  alr()|)liiés.  dans  une  masse  lipomaleuse. 

Pronostic.  —  11  est  peu  iirave  en  lui-même:  mais,  comme  nous  lavons  dit. 
sur  ce  fond  dadénile  subaifi:u('  ou  clironiipu^  se  ii^reflent  assez  souvent  la  syphilis 
ou  la  tuberculose. 

Diagnostic.  —  Il  faut  daboi-d  penser  à  la  tuberculose,  et.  de  fait,  les  ressem- 
l)lanccs  ^onl  souvent  frappantes.  Pourtant  l'adénite  subaiguë  marche  plus  vite 
que  la  forme  commune  de  l'adénopathie  bacillaire  :  la  fièvre,  la  douleur,  la 
l'ougeur  locale,  l'œdème  <pii  signalent  le  développement  successif  des  abcès 
ganglionnaires  lui  impriuKMit  plus  nettement  Tallure  inflammatoire.  Mais,  en 
présence  de  ce  paquet  fistuleux,  dont  nous  avons  parlé,  le  diagnostic  clinique 
est  à  peu  près  impossible,  et  c'est  l'examen  bactériologique  qui  donne  seul  une 
certitude. 

Ainsi  en  est-il  aussi  de  l'adénite  chronique  simple,  qui  peut  simuler,  non  seule- 
ment la  scrofulo-tuberculose,  mais  la  syphilis  et  le  lymphadénome.  Nous  aurons 
à  exposer  les  caractères  difl'érentiels  de  chacune  de  ces  alfections  ganglionnaires. 
Il  suffit  de  rappeler  ici  (pie  l'existence  d'une  lésion  irritative  permanente,  le 
volume  ordinairement  restreint  des  glandes,  leur  indolence,  les  poussées  aiguës 
nettement  inflammatoires  dont  elles  sont  le  siège,  sont  autant  d'éléments  qui 
permettent  de  déterminer  la  nature  de  l'adénite. 

Traitement.  — L'adénite  subaiguë  ne  guérit  pas,  si  l'on  n'a,  par  une  incision 
suffisante,  largement  ouvert  tous  les  petits  foyers  suppures  intra-ganglionnaires  : 
le  curetlage  est  souvent  le  meilleur  moyen  de  réaliser  ce  desideratum,  et  l'extir- 
pation totale  serait  tout  indiquée. 

Dans  la  forme  chronique  simple,  le  seul  traitement  rationnel  doit  être  dirigé 
contre  le  foyer  d'absorption  septique.  d'où  relève  l'état  inflammatoire  permanent 
des  ganglions.  C'est  à  cicatriser  la  plaie  ou  l'ulcère,  à  nettoyer  et  assainir  la  sur- 
face cutanée,  à  extirper  les  dents  cariées  ou  les  séquestres,  etc.,  qu'il  faut  d'abord 
s'appliquer.  Localement,  la  compression  a  été  conseillée:  elle  risque  parfois  de 
provoquer  la  suppuration. 
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IV 
BUBONS 

Le  bubon,  ci'sl  r.ulénilc  vôiuM'ionnc. 

Ce  terme  vient  (rilippociale.  il  veut  dire:  aine  (Sou^cov);  el  e'esl,  en  effet, 
pour  désigner  les  atïections  g'anglionnaires  de  l'aine  qu'on  le  trouve  employé 
par  Galien,  Celse,  Marcellus  Empiricus,  Actuarius.  Certains  passages  des  sati- 
ri(jues  latins  (Martial)  font  penser  <pie  la  nature  vénérienne  du  bubon  était  de 
notion  populaire  à  Home.  Plus  tard,  les  Arabistes,  Guillaume  de  Salicet,  Lan- 
franc  reconnaissent  aussi  les  alTmités  génitales  du  bubon.  La  sypliilis  était 
encore  inconnue. 

Ce  ne  fut  qu'en  \U7tO  que  Fallope,  l'un  des  premiers,  donna  une  description 
précise  du  bubon  de  la  vérole  :  c'était  individualiser  l'adénite  syphilitique;  mais 
une  synthèse  qui  devait  durer  plusieurs  siècles,  groupa  bientôt  toutes  les 
variétés  de  bubons,  comme  elle  englobait  toutes  les  maladies  vénériennes. 
Pourtant,  on  avait  déjà  démêlé  entre  eux  des  différences  cliniques,  et  Nicolas 
Massa  (looO)  faisait  remarquer  que  les  bubons  qui  suppurent  ne  sont  pas  suivie 
des  accide)its  île  la  si/philis. 

Ricord,  en  démontrant  l'autonomie  de  la  syphilis,  de  la  chancrelle,  de  la 
blennorragie,  établit  par  là  même  une  triple  variété  de  bubons.  Depuis  lors, 
on  distingue  les  bubons  virulents,  dus  au  virus  spécial  de  chacune  des  maladies 
vénériennes,  et  les  bubons  simples,  que  provoquent  le  chancre,  la  chancrelle  ou 
la  blennorragie,  comme  le  feraient  un  ulcère  ou  une  inflammation  commune, 
et  qui  succèdent  encore  à  d'autres  lésions,  non  spécifiques,  résultant  du  com- 
merce sexuel. 

L.wcERE.^rx,  Troité  de  la  sypliilis,  18G4.  —  Rollet,  art.  Bcbon  et  art.  Syphilis.  Dirtionn. 
encyrlop.  —  Foui'.mer,  art.  Bubon,  Dict.  de  méd.  et  de  ehir.  pmt.  —  Homolle,  art.  Syphilis. 
Ibidem. —  Auspitz,  Bubons  de  la  région  inguinale.  Archiv  f'iir  Dermatologie  u.  Syphilis,  187.". 
—  Vehneuil,  Lymphangiomcs  tertiaires  gonimcux.  Arrlt.  de  méd.,  1871.  6"  série,  t.  XVIII, 
p.  399.  —  Dissandes-Lavillate,  Quelques  considérations  sur  l'adénopalhie  tertiaire.  Thèse 
de  doct.,  1871.—  RoitEirro  Campana  (de  Xaples),  Délie  linfadenopatie  sifiliticlie.  Giorn.  ital. 
délie  mal.  ven.,  1871.  t.  11.  p.  i>4.  —  Gonnet,  Thèse  de  doct.,  1880.  —  Ramage,  Des  gommes^ 
ganglionnaires.  Thèse  de  doct..  1880.  —  Jillien,  Traité  des  maladies  vénériennes.—  Straus. 
Socr  de  hiol.,  'i'-î  nov.  1884  et  1''^  août  1885.  —  Menu,  De  la  virulence  du  bubon  qui  accompagne 
le  chancre  mou.  Thèse  de  doct.,  1883.  —  CIiuvelli,  Ibidem.  Arrfi.  yen.  de  méd..  avril  et  mai 
1886.  —  BoNAiN.  De  la  viiulence  primitive  du  bubon  chancrelleux.  Thèse  de  Bordeaux.  1888. 


I.  —  nUDOXS    SIMPLE-^ 

Ils  s'appellent  encore  bubons  inflammatoires,  bubons  d'irritation,  etc. 

Ils  se  voient  dans  deux  conditions  : 

1"  //  ni/  a  pas  de  lésion  originelle  reconnue.  —  Quelques  jours,  une  ou  deux 
semaines  (trois  semaines,  Rollet),  après  des  rapports  sexuels,  on  trouve  un 
gonflement  douloureux  des  ganglions  de  l'aine  :  l'examen  des  organes  génitaux 
reste  négatif. 

C'est  dans  des  cas  de  ce  genre  que  l'on  concluait  autrefois  au  bubon  d'emblée. 

Cette   conception     devait  tomber  sous  la  critique  de  Ricord:  Ch.  Mauriac, 
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l'utlK'l.  l'oui'iii(M"  Juhov('iriit  Ac  ilissocier  lo  l'aiscoau  dObstM-valions  disparatos 
J4:roupées  sous  ro  lilro.  ('os  lails  cl  ceux  <|ui,  dans  la  cliiiiciuo  journalière,  pir- 
senhMit  les  mêmes  apparences,  doivent  se  lapporler,  eu  somme,  à  runc  des 
calégories  suivaulc^  : 

h'  Huhou  clianii'tMix  ou  «lianciclleux  ;  mais  le  chancre  ou  la  cliancrelle,  grâce 
à  leurs  clroiles  dimensions  ou  à  leur  silualion  cachée,  se  soni  dci-ohcs  à  robseï-- 
vation,  ou  bien  ils  ont  gucii,ct  leur  trace  sest  ell'acée  avant  (juc  ladénitc  parût  : 

2»  Adt^iife  tertiaire,  an  cours  dune  syphilis  ignorée;  Sturgis  (*),  Mauriac  en 
donnent  des  exemples: 

Ti"  Buhon  strunieux  :  il  i-eprésenle  la  majoiilé  des  cas: 

i"  Enfin  adénite  simple,  succédant  au  coït  et  due,  sans  doute,  à  une  minime 
déchirure,  une  légère  balano-posthite.  un  de  ces  mici-o-traumas,  qui  suffisent  à 
ouvrir  la  voie  aux  germes  virulents,  tout  en  ne  laissant  aucune  trace. 

ti"  //  1/  it  une  lésion  originelle  reconnue,  spécifique  ou  non.  —  Le  hubon  simple 
peut  se  produire  au  cours  de  la  blennorragie,  de  la  chancrelle,  et  même, 
exceptionnellement,  du  chancre  syphilitique:  nous  avons  signalé  plus  haut  des 
lymphangites  de  même  ordre. 

Il  se  voit  encore  à  la  suite  des  accidents  du  coït  :  érosion  non  spécifique,  etc. 
C'est  une  adénite,  qui  se  résout  ou  suppure.  Ce  qui  importe  en  clinique,  c'est 
de  recherclKM-  la  lésion  originelle  et  l'existence  de  Tune  des  trois  maladies 
vénériennes. 


II.  —  BUBONS  SPÉCIFIQUES 

I"  Bubon  blennorragique.  —  Le  bubon  n'est  pas  un  accident  très  fré- 
quent de  la  blennorragie:  sur  2  425  blennorragies  traitées  dans  le  service 
de  Rollet  à  l'hôpital  de  l'Antiquaille,  à  Lyon,  de  1855  à  1865,  Magnien  a 
relevé  116  fois  la  complication  d'adénite  inguinale:  Sigmund,  sur  527  blen- 
norragies, la  constatée  19  fois  :  c'est  donc  une  proportion  de  5  à  <»  pour  100. 

Mais  il  n'est  pas  rare,  à  la  période  d'acuité  de  la  blennorragie,  d'observei", 
sinon  une  adénite,  au  moins  un  engoigement  ganglionnaire,  d'ordinaire  bi- 
inguinal.  qui  dure  peu  et  se  résout.  Il  se  voit  beaucoup  moins  souvent  dans  les 
premiers  temps  ou  au  déclin  de  l'afTeetion.  Toutes  les  localisations  de  la  blen- 
norragie sont,  du  reste,  sujettes  à  celte  complication  :  blennorragie  balano- 
préputiale,  uréthrale,  anale,  oculaire,  vulvaire,  vaginale. 

D'autres  fois,  l'adénite  est  aiguë  et  devient  suppurée;  elle  peut  entraîner  alors 
les  décollements,  les  fistules,  l'érysipèle,  etc.,  et  toutes  les  complications  des 
adéno-phlegmons. 

Signalons  enfin  que,  chez  les  strumeux,  les  écoulements  blennorragicpies 
prolongés  engorgent  volontiers  les  glandes  inguinales;  ils  y  laissent  une  tumé- 
faction mollasse,  indolente,  qui  s'accroît  peu  à  peu,  et  aboutit  plus  tard  au 
bubon  strumeux  de  l'aine.  Melchior  Robert  avait  déjà  créé,  pour  ces  faits,  le 
terme  de  hubon  blenno-strumeux,  qui  servirait  de  pendant  au  bubon  syphilo- 
st  ru  m  eux. 

2»  Bubon   chancrelleux.  —  Un  premier  point  à  élucider,  c'est  celui  de  la 
(')  Ibidem. 
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firquonco  ilii  bubon,  (lucllc  {lu'oii  soil  la  nalurr.  au  cours  «bi  chancro  simple. 
Les  sbilisli<|ues  «louncnl  «les  proporlions  assez,  (lilï'érenles  : .'»((  poui-  HKI  (Hollet): 
I  pour  ."  (Fournier):  ."(1  pour  1(10  (Slui'f^isj.  Ku  addilioiinaul  les  chinVes  de 
Rollel,  de  l'ournier.  de  Hicord  el  de  Sliirfj^is,  on  trouve,  sur  un  lulal  de  I '2S9  cas 
<le  chancre  simple,  't'î"!  l'ois  la  complication  f^an^lionnainv  soil  une  moyenm' 
«iénéi'ale  de  iti  pour  IMO. 

Mais  ce  cliilIVe  \aul  ce  que  valent  toutes  les  moyennes,  el  de  noudjreuses 
<'onditions  expliipuMit  les  écarts  <le  IréipuMice  et  les  séries,  (-e  sont  daboi'd  les 
t'alignes  proressionnelles,  la  marche,  le  délauL  de  soins  et  mille  causes  iirita- 
li\es  du  même  i»"eni'e.  Rollel  n"a-l-il  jtas  trouvé  une  IVécpience  17  l'ois  plus 
«grande  du  bubon  dans  la  riieidèh'  (rhùj)ital  (|ue  dans  celle  de  ville?  El  c'est 
pour  cela  encore,  sans  doule,  que  le  bubon  (diancrelleux  est.  (Tune  façon 
i^énérale.  plus  lare  chez  la  femme.  Le  siè^c  de  l'ulcère  chancrelleux  aux  points 
des  ori*anes  génitaux  les  plus  riches  en  lymphatiques,  à  la  rainure  l>alano- 
prépuliale,  au  méat,  etc.,  constitue  une  |)rédisposition  toute  naluielh»  à  l,-i 
<"onq>lication  t4ani4li()nnaire. 

Le  bul)on  chancrelleux  n'esl  <lonc  pas  constant,  comme  l'est,  ou  à  peu  près, 
le  bubon  de  la  vérole.  Encore  moins  est-il  constamment  spécifique:  et  nous 
arrivons  à  la  seconde  partie  du  problème  :  (jucllc  est,  sur  le  nombre  total  des 
bubons  d'origine  chancrelleuse.  la  proportion  des  bubons  chancrelleux  propre- 
ment dits  et  des  bubons  inflammatoires  simples? 

Hunter  (178!2)  inocula  le  preiuier  le  pus  d'un  bubon  :  l'inoculation  fut  positive 
et,  sur  cette  expérience,  il  édifia  sa  théorie  de  l'absorption  du  virus  chancrelleux 
par  les  lymphatiques  :  «  J'appelle  bubon,  écrit-il,  tout  abcès  formé  dans  le 
système  absorbant,  soit  dans  les  vaisseaux,  soil  dans  les  ganglions,  el  qui  est 
la  conséquence  de  l'absorption  du  pus  vénérien.  » 

Ces  conclusions  furent  reprises  par  Wallace:  mais  c'est  Ricord  qui  devait 
développer  surtout  la  méthode  de  l'inoculation.  De  1851  à  18Ô7,  Ricord  obtint, 
avec  le  pus  de  bubons  d'origine  chancrelleuse,  528  résultats  positifs,  et  327  résul- 
tats négatifs,  .^blis,  parmi  les  ."28  bubons  cjui  donnèrent  lieu  à  une  inoculation 
positive,  6.1  seulement  lurent  inoculables  dès  le  jour  de  leur  ouverture;  pour  les 
autres,  ce  ne  fut  ([ue  la  réinoculation,  pratiquée  le  lendemain  ou  les  jours  suivants, 
qui  fournit  la  pustule  caractéristiipie.  De  ces  faits.  Ricord  avait  conclu  que. 
dans  la  chancrelle,  50  pour  100  des  bubons  étaient  viiulenls,  mais  ce  cpii  en  res- 
sortait aussi,  c'était  la  rareté  relative  de  l'inoculabilité  d'emblée,  le  premier  jour. 

Jusqu'à  ces  dernières  années,  les  conclusions  de  Ricord  semblaient  être  vérité 
démontrée.  Rollet  avait  indiqué  une  proportion  à  peu  près  idenli([ue  de  bubons 
virulents;  un  <le  ses  élèves,  Debauge,  sur  80  bubons  suppures,  observés  à  l'An- 
tiquaille, en  avait  même  inoculé  avec  succès  65,  mais  Rollet  fait  remarquer  que 
la  moyenne  déduite  de  celte  série  serait  trop  élevée,  si  l'on  tient  compte  du 
nombre  des  bubons  simples  qui  se  résolvent  sans  suppurer. 

En  188i,  Slraus  communiquait  à  la  Société  de  biologie  les  résultais  des 
inoculations  el  réijioculations  pratiquées  avec  le  pus  de  i2  bubons,  et  qui  toutes 
étaient  restées  négatives.  Les  expériences  avaient  été  conduites  suivant  toutes 
les  règles  de  la  méthode  bactériologique,  les  inoculations  faites  à  la  paroi 
abdominale  et  non  à  la  cuisse,  comme  dans  les  cas  de  Ricord  ;  on  avait  évité 
avec  le  plus  grand  soin  toute  contamination  secondaire.  De  plus,  on  n'avait 
trouvé  ni  dans  le  pus,  ni  dans  la  paroi  de  l'abcès  ganglionnaire  aucune  trace 
de  micro-organismes,  et  les  cultures  étaient  restées  stériles. 
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Os  i-(M'Immt1ic<  1)1)1  siiscilr  un  i^iaMW  iioihIhc  <r('\|)('rionccs  flo  conlrùlo.  Plu- 
sicurs  o\|tt'M'iintMilnl('m-s  nOnl  jamais  oMcmi  liiuxMilalion  primitive  i\ofi  Imhons 
fl  adopicnl  (MilirrciiKMil  les  premirrcs  coiiclnsions  do  SIrans:  Iris  sonl 
MM.  Mauriac.  AII»orl  Holtiii.  Spillmaiin.  Fimkc.  Mannino  (').  ipii,  sur  ;2i  oxpé- 
i-ioncos.  ua  vu  réussir  ru  aucuu  cas  liiK^culaliou  pi-imilivc.  cl  !2  fois  soiilemoni 
la  rciu()<"ulati<»n.  Ilouaiu  (|ui.  de  sou  rCAr.  a  \ii  t''<li(>uor  tiS  fois  rinoculaliou 
priiuilivo.  culin  M.  Uurrcv  (de  Napics)  (-). 

Il  siMiiItlc  poui'taul  rialdi  (pic  dans  (pu'Npics  cas.  1res  rares,  il  esl  vi'ai.  Tiuo- 
culation  |>riuiilive  cl  la  réiuoculaliou  peuveui  èlre  posilixcs.  Iioi's  de  loule  ron- 
lauiiualiou  secondaire,  (lélail  l'opinion  de  IIorlelou|>  ("),  <pii  rapp(dail  Tino- 
culaltililé  conslalée  de  certains  hultons  chaucrelleux  posthumes,  en  (pudque 
sorte,  et  ipii  naissent  a|>rès  la  cicatrisation  <lu  chancre:  celle  du  professeur 
I-'ournier:  celle  (pii  ressoi'tait  des  e\|)éi'iences  de  M.  Iluiuhert  (')  qui,  sur 
.'.">  huhons.  avait  \u  réussir  '2  fois  linoculation  |»rimiti\('.  et.  sur  (*)(>  réinocula- 
tions. a\ait  ohienu  aussi  2  succès:  enfin  c'était  l'opinion  de  Straus  lui-même 
(pii.  sur  une  séi'ie  nouvelle  de  IIS  inoculations  ])rimitives.  a  vu  naître  fi  fois,  et 
sur  (>(l  réinocidalions.  ,'»  fois,  la  pustule  chancrelleuse.  Les  séries  publiées  par 
Menu,  par  (iémv.  par  (hivelli  (Cm  inoculations  primitives  :  T»  positives;  48  réino- 
culations :  r»  positives),  ont  la  même  sii^nificalion.  On  est  donc  autorisé  à  con- 
clure aujourd'hui  : 

1"  One  le  huhon  chancrelleux  j)roprement  dit.  de  \ii'ulence  spéciale,  existe, 
mais  qu'il  est  beaucoup  plus  rare  qu'on  ne  le  croyait:  au  lieu  de  repré- 
senter \l'2  du  <hitTre  total  des  bubons  d'orii^ine  chancrelleuse,  il  figure  à  peine 
pour  1/'»,'): 

2"  Qu'il  peut  cire  \ii-ulent  d'eml)lée.  et  inoculable  dès  son  ouverture: 

5"  Qu'il  peut  ne  devenir  virulent  et  inocidable  ([uun  temps  variable  après 
l'ouverture,  et  cela  sans  contamination  secondaire. 

Quelle  interprétation  donner  à  ces  résultats? 

La  dernière  conclusion  se  dégageait  déjà  des  expériences  de  Ricord.  et  voici 
comment  il  expliipiail  le  fait  :  Il  y  a  deux  abcès,  disait-il,  l'abcès  intia-ganglion- 
naire.  le  chancre  du  ganglion,  seul  virulent,  et  l'abcès  j)éri-ganglionnaire,  péri- 
adénite  suppurée  simple:  on  u'ouvit  d'abord  (pu-  la  collection  péri-adénitique. 
et  le  pus  n'est  pas  inoculable:  les  jours  suivants,  au  fond  de  la  cavité,  le  gan- 
glion abcédé  se  rompt  à  son  tour:  le  pus  devient  chancrelleux.  .Mais  Straus. 
dans  un  cas.  a  recueilli  le  pus  de  l'abcès  intra-ganglionnairc  lui-même,  par  une 
ponction,  et  l'inoculation  a  été  tout  aussi  négative  que  celle  du  pus  péri-adéni- 
tique. Et,  du  reste,  c'est  par  l'infection  secondaire  de  la  plaie  ganglionnaire  que 
s'explique  le  grand  nombre  des  léinoculations  positives  obtenues  autrefois  : 
les  mains  du  malade  ou  celles  du  chirurgien  lui-même,  les  instruments,  les 
pièces  de  pansement,  le  contact  direct,  transportent  au  ganglion  ouvert  le  pus 
du  chancre  et  l'inoculent.  Mais  cette  explication  ne  saurait  s'appliquer  aux 
expériences  récentes  faites  avec  toute  la  rigueur  des  procédés  bactériologiques. 
Aussi  a-t-on  émis  d'autres  hypothèses.  Ilorteloup  croyait  que  la  gangrène 
intra-ganglionnairc   suffisait   à   tuer  la  virulence,   (pii    i-eparaîtrail    une  fois  le 

(')  M.VMNNO.  .\eiie  l'erstirlie  iiher  die  l'ntlioyenesia  iIps  fiuhn.  in  Folfirilcs  einfiifhon  (ic!<rlnoiirs. 
Monat'^fhrift  l'iir  JJrnnnt..  188(i. 
{-)  Conifré»  inicrn.  «le  donnatologio  cl  de  sypliiliirr;i|iliie.  août  1889. 
(3)  HoRTELOi  i>.  Soc.  (le  rhir..  17  déc.  188i. 
(*)  Hr.MBERT.  <'ongrès  de  cliirurgie,  188ri. 
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^anp^lion  oiimmI.  ;i|)irs  rélimiiialion  Ac  sa  |»arli('  cciilialc  s|»liac<''l(M'.  Dos  oxpô- 
rioiiocs  iiili'ri'ssanlcs  de  M.  Auhorl  (do  I.yoïi)  onl  iiionliô  (juo  lo  pus  cliaiifi'ol- 
loiix,  soumis  pondant  uno  lioui-o  à  uno  lonipôraluro  de  4'2  do^rôs.  ou  pondanl 
soi/0  à  dix-luiil  liouics  à  ."7  ou  ÔH  dogrôs,  pord  sa  viiiilonoo  :  la  lonip(>ratnro 
sorail  donc  Irop  haulo.  dans  los  ganglions,  pour  (pio  lo  virus  ohanorolloux  y 
puisse  vivro  ol  colonisor  :  los  conditions  cliangont  ipiand  la  cavité  osl  miso  on 
communication  avoc  l'air  oxtériour. 

Il  faut  ajouter  ((uo  l'histoiro  du  hacillo,  du  chancre  mou,  décril  par  Ducroy 
(de  Naples)  on  1889,  ol  retrouvé  par  Unna  (de  Hambourg)on  ISU'i,  est  loin  d'ôtro 
encore  complète  de  tout  point.  La  question  ne  saurait  être  aujourd'hui  tran- 
chée délinitivement,  et  l'on  no  peut  admettre  qu'à  titre  d'hypothèse,  fort  sédui- 
sante, il  est  vrai,  l'opinion  de  Rocco  do  Lucca,  (pii  divise  les  bubons  en  doux 
classes  :  los  bubons  s'iuqilos,  dus  aux  streptocoques  et  aux  staphylocoques,  los 
bubons  ohanorolloux,  dus  aux  microparasitos  spécidquos.  11  roslei-ait  à  détoi- 
minor  pourcpioi  cotte  seconde  variété  est,  en  réalité,  si  rare,  et  sil  n'y  a  pas 
là  des  conditions  spéciales  {\i'  rabsorjition  virulente. 

Symptômes.  —  (Vost  à  l'aine  que  siège,  le  plus  souvent,  le  bubon  chroi- 
crcUca.r.  et  là,  il  occupe  presque  toujours  los  ganglions  médians,  ceux  qui 
recouvrent  directement  les  vaisseaux  fémoraux;  mais  on  lo  voit  aussi  plus  en 
dedans  ou  on  dehors  :  Rollet  a  ouvert  un  bul)on  chancroUeux  à  la  racine  i\o  la 
verge,  contre  la  symphyse  pubienne;  d'autres  ont  été  signalés  près  de  l'épine 
iliacpu',  ou  au-dessus  du  ligament  do  Fallope,  ou  encore  plus  bas,  sur  la  cuisse. 
Auspitz.  qui  énumère  ces  variétés  do  siège,  los  explique  fort  bien  par  la  topo- 
graphie des  ganglions  inguino-cruraux. 

On  trouve  encore  le  bubon  chancroUeux  à  l'aisselle,  lors  d'inoculations  sur 
les  doigts  ou  sur  le  membre  supérieur,  ou  morne  à  la  région  sous-maxillaire, 
à  la  région  parotidienne,  lors  d'un  chancre  simple  de  la  joue  (Hubl»enet, 
do  Kiotf). 

A  l'aine,  le  bubon  est,  on  règle,  iniilatih-al  et  direct,  c'est-à-dire  qu'il  corres- 
pond au  côté  du  chancre;  s'il  pai'aît  du  côté  opposé,  il  est  rroi^^r;  ou  encore,  il 
est  doubUi  (H  bilaU'roL  qu'il  s'agisse  d'un  chancre  médian  (au  frein,  par 
exemple)  ou  iV''  chancres  multiples,  disséminés  sur  la  surface  de  la  verge; 
ou  même  d'un  chancre  unilatéral  :  les  anastomoses  et  rentre-croisement  des 
troncs  lymphatiques,  fréquents  à  la  verge,  suffisent  à  rendre  compte  de  ces 
apparentes  anomalies. 

Un  fait  plus  important,  c'est  la  localisation  constante  do  l'infection  chan- 
crelleuse  aux  ganglions  superficiels,  à  la  première  étape  ganglionnaire,  sans 
que  los  ganglions  profonds  ni  ceux  des  groupes  connexes  soient  envahis  secon- 
dairement; et  presque  toujours  aussi,  la  localisation  à  un  seul  ganglion  {mona- 
iUhiite  cha))creusc\  Ricord). 

C'est  généralement  au  cours  <les  premières  semaines  que  se  développe 
l'adénite  chancrolleuse,  surtout  après  lo  treizième  jour.  Lo  bubon  peut  être, 
d'ailleurs,  précoce  ou  tardif,  survenir  mémo  après  la  guérison  du  chancre 
(Ricord,   Horteloup). 

Les  allures  sont  celles  d'une  adénite  aiguë.  D'après  Ricord,  la  suppuration 
était  fatale  dans  le  bubon  chancroUeux  proprement  dit;  on  ne  saurait  aujour- 
d'hui maintenir,  telle  qu'elle  existait,  l'ancienne  division;  toujours  est-il  que  le 
pus  se  forme  de  bonne  heure,  au  centre  même  du  ganglion.  C'est  là  un  fait  que 
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Hi'oca  lui   à  iiiriiu'  i\c  vt'rilicr  niMinlt's  lois,  on  a|)|»li(|unnl  s;»  im'-lliodo  des  ponc- 
I ions  altoilivos  (voy.   Tiditcint'iil). 

Le  j^aiiiilion  su|)|)uiv  on  inasso.  cl  au  loyer  iulia-^an^lionnaiio  so  surajoiilo 
hionlôl  une  collorlion  i>('ii-a«l»'iiili(|ii(' :  il  en  rôsiillo  un  ahcôs  (|ui  |)roiul  la  l'onno 
«Tuin'  hossoinro  ovalairo.  <riiiu'  ainpoiile,  parallèle  au  ^raud  axe  <lu  pli  de  l'aine; 
la  lluelualion  e^l  alors  1res  nelle.  On  assisle  souvenl  à  un  leni  Iravail  dulcéra- 
lion  :  on  \<>il  la  |teau.  léduile  à  un  mince  lenillel.  hlancliir  el  se  soulever  par 
places  en  huiles  épidennicpies.  sortes  de  |ililyclènes  (pic  le  pus  \a  roni|>re  devant 
lui:  «loù  la  siiiracc  ciiMc»'  du  huhon  ouverl. 

Ce  pus  est  d(>  luaiixais  aspect,  il  esl  clair,  mal  lié,  sanieux,  d'un  jaune  gri- 
sAtre  ou  diin  jaunt'  roux,  souvenl  |)anaché  de  sirics  d'un  hnin  chocolat,  mt^lé 
de  petits  llocons.  de  détritus  or^anicpies  et  de  caillots:  il  n'est  jamais  entiè- 
rement |>hlejj:inoueux. 

Nous  savons,  d'après  les  faits  récents,  tjue,  dans  linnuense  majorité  des  cas, 
s'il  esl  soustrait  à  toute  contagion,  le  huhon  ouveit  se  conduit  à  la  façon  d'un 
adéno-j)hl(^gmon  ordinaire,  se  cicatrise  vile,  et  ne  laisse  <pu'  des  traces  peu 
étendues,  (le  n'est  (pie  lors  de  contamination  secondaire  (pi'il  revèl  l'aspect  et 
les  allures  diin  véritahie  (  hanci-e.  L'ulcération  est  anfractucuse,  déchiquetée, 
grisâtre  ou  d'un  gris  hrun:  |)arfois,  sur  ses  confins,  d'autres  placjues  ulcérées  se 
creusent  sur  la  peau,  dues  sans  doute  à  des  inoculations  de  voisinage;  ailleurs, 
le  chancre  ganglionnaire  s'étend  en  profondeur,  c'est  luie  caverne  chancreuse, 
dont  les  parois  rigides  se  refusent  à  l'accolemenl.  Souvent  alors  la  cicatrice  est 
large,  déprimée,  gonllée,  Idanchàtre. 
Des  roiiipUcaiioiis  peuvent  survenir. 

Il  y  a  d'ahord  les  complications  communes,  la  lymphangite,  l'érysipèle,  voire 
le  phlegmon  dilTus. 

Il  y  a  aussi  les  t»ubons  hybrides,  si  l'on  peut  ainsi  dire,  ou  mixtes,  tels 
([ue  nous  les  retrouverons  dans  la  syphilis  :  le  bubon  strumeux  gretré  sur 
l'adénite  chancrelleuse;  le  cancer,  gretîé  aussi  sur  le  même  terrain  :  Hunter 
le  signalait  d(\jà.  cl  l\ol)crl  en  donne  une  observation:  le  bubon  syphilo-chan- 
crelleux. 

Mais  la  plus  terrible  des  complications,  c'est  \o  jtluifjédénisnie. 
D'après  l'expérience  du  professeur  Fournier,  le  phagédénisme  ganglionnaire 
coexiste  rarement  avec  le  phagvdénisme  du  chancre  :  le  plus  souvent,  au  con- 
traire, l'ulcération  primitive  suit  alors  un  cours  régulier. 

Il  y  a  deux  formes  de  j)hagédénisme  :  la  forme  serpiginetise,  la  forme  téré- 
hrante.  Serpigineux,  l'ulcère  s'étale,  se  cicatrise  à  une  extrémité,  alors  que 
l'autre  s'avance  en  labourant  la  peau,  et  souvent  au  loin,  à  l'aine,  à  l'abdomen, 
au  périnée,  à  la  fesse,  aux  lond)es,  à  la  cuisse  jus(prau  genou;  sa  surface  est 
pseudo-membraneuse,  d'aspect  grisâtre,  triste  (Ricord):  il  marche  par  poussées, 
par  recrudescences,  cl  sa  durée  est  foi-l  longue:  dans  un  fait  observé  par 
Fournier,  la  maladie  datait  de  (juatorze  ans. 

La  forme  térébrante  est  un  peu  plus  i-are,  ou  encore  les  deux  formes  sont 
combinées,  et  la  nappe  ulcérée  creuse  et  ronge  en  certains  points  :  elle  dissèque 
les  muscles,  dénude  les  nerfs  et  les  vaisseaux,  et  jusqu'à  l'artère  fémorale,  qu'on 
a  vue  parfois  battre  au  fond  de  la  plaie. 

Il  est  inutile  d'insister  sur  les  accidents  locaux  (ulcérations  vasculaires,  cica- 
trices vicieuses)  que  provoquent  ces  larges  dénudations  phagédéniques,  ni  sur 
l'atteinte  qu'elles  portent  à  la  santé  générale. 
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Diagnostic.  On   l'iumiriJiil.   il   \  a   jmmi    tir    I(mii|i^   l'iicorc.    1rs    caiactcivs 

<lillVM'(Mili('ls  (lu  Itiiboi)  siin|)l('  <'l  du  huboii  cliaiK  tcINmix  :  I  arnilô  plus  vive  dos 
<l()ul«Miis,  dans  la  sfM'ondc  vaii«''l(''.  la  sujtpuralion  plus  rapidi'  cl  on  masse,  les 
rai'aclères  du  pus  cl  l'asped  de  i'ulc»''ralion  consécul  ixc.  Mais,  depuis  lon^lemps. 
le  pi'olesseur  Fouinier  axail  lail  reuiarf(ner  (pieu  «leliois  de  l'inoculatiou.  il  es! 
souvent  impossible,  jusipi'à  la  cic-alrisalion,  de  savoir  si  le  huhon  est  simple  ou 
spécifique.  Et  ce  diagnostic.  «Ion!  les  dilTicullés  se  concoivenl.  n"a  plus  j^uèrc 
d'importance  aujourd'hui. 

Vax  préstMice  dun  huhon  déjà  ou\<mI.  ou  rei'onnaîlra.  à  rasj)ecl  de  la  plaie,  à 
sa  marche,  etc..  si  elle  est  devenue  chancielleuse. 

Le  phagédénisme  est  d'allure  assez  caractéristique  par  lui-même  :  on  ne  pour- 
rait le  confondre  qu'avec  le  phagédénisme  tertiaire  (voy.  plus  loin). 

.V  Bubons  syphilitiques.  —  a.  Bubon  syphilitique  prim.viiu:.  —  (iCsl  celui  qui 
se  développe  à  la  suite  et  sous  linfliience  du  chancre  induré. 

On  peut  le  tenir  pour  (^onslant  :  «  le  huhon  suit  le  chancre,  comme  Tomhre 
suit  le  corps  »  (Ricord),  et  les  exceptions  à  cette  règle  sont,  en  réalité,  très 
rares.  Un  total  de  1561  cas  de  chancres  indurés  n'a  permis  à  Jullien  de  relever 
<[ue  57  fois  l'ahsence  du  huhon,  soit  2.7  pour  100.  Fournier.  sur  500  chancres, 
ne  l'a  vu  manquer  que  5  fois,  et  encore,  chez  deux  malades,  un  embonpoint 
extrême  rendait-il  presque  impossible  l'exploration  des  ganglions. 

C'est  là,  en  eflet,  une  cause  d'erreur:  les  autres  cas  où  manquait  l'adénite  pri- 
maire se  rapportent  à  des  chancres  phagédéniques,  dont  l'extension  ulcérative 
oblitère  les  voies  etTérentes  de  la  lymphe:  à  des  chancres  implantés  sur  une 
épaisse  base  d'induration,  quii  jouerait  le  même  rôle  que  le  phagédénisme;  ou 
encore,  à  de  minimes  érosions  chancreuses.  toutes  superficielles.  Mais  le  volume 
de  l'adénite  est  loin  de  se  mesurer  à  la  largeur  du  chancre. 

Le  bubon  primaire  apparaît  du  septième  au  quinzième  jour,  après  le  chancre 
induré,  le  onzième  jour,  tei-me  moyen  :  cette  précocité  est  de  règle;  c'est  à 
litre  exceptionnel  qu'on  a  vu  l'adénite  tarder  jusqu'au  vingt-septième  jour 
(Fournier). 

L'aine  est,  ici  encore,  un  siège  d'élection  (chancres  des  organes  génitaux,  <le 
l'anus,  des  fesses,  des  cuisses,  du  périnée,  de  la  partie  inférieure  de  l'abdomen, 
de  l'extrémité  antérieure  de  l'urèthre).  On  trouve  encore  le  bubon  à  la  région 
îsous-maxillaiie  (chancres  de  la  bouche,  des  lèvres,  de  la  langue,  du  menton), 
à  l'aisselle  (chancres  digitaux  et  mammaires),  à  la  région  épitrochléenne,  sus- 
hyoïdienne,  pré-auriculaire.  Chez  un  malade  de  Fournier,  où  le  chancre  occu- 
pait la  voûte  palatine,  on  sentait  un  gros  ganglion  dans  l'épaisseur  même  de  la 
joue;  chez  un  autre,  qui  avait  été  infecté  par  la  trompe  d'Eustache.  il  existait 
deux  ganglions  parotidiens,  l'un  au-dessous  du  lobule  de  l'oreille,  lautre,  plus 
bas,  sous  la  branche  du  maxillaire. 

On  retrouve  ici  les  mêmes  variétés  de  siège  que  pour  le  bubon  «Hiancrelleux  : 
l'adénite  peut  être  unilatérale,  directe  ou  croisée:  mais,  dans  l'immense  majorité 
<les  cas.  à  l'aine,  il  s'agit  d'une  adénite  double,  hi-inguinale.  moins  développée 
souvent  du  côté  opposé  à  celui  où  siège  le  chancre  originel. 

L'infection  chancreuse  s'arrête  ordinairement  au  premier  groupe  ganglion- 
naire, mais,  d'après  Fournier,  elle  pourrait  s'étendre  plus  loin,  et  il  a  trouvé  les 
ganglions  iliaques  externes  simultanément  atteints. 

A  l'aine  assez  rarement,  à  l'aisselle,  ou  encore  à  la  région  sus-hyoïdienne  et 
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«ious-maxillaiiv.  on  poul  Irouvcr  un  Ijubon  mono-p^ang^lionnaire.  |)lus  (rvoa  alors 
t|UO  (lo  routinne. 

Mais,  on  rèj^lc  radéiiilo  rsl  poly-i^ani^-lionnairo  :  c'est  la  })h''ia(k  cai-adéris- 
li(liii'.  (-0S  ganjçlions  ne  sont  i>as  tous  de  nirinc  grosseur  :  celui  qui  sert  d'abou- 
iissanl  direct  aux  lymphaticuu^s  de  la  réi,non  du  chancre,  le  f/anglion  anato- 
,,iii/Hc  (Ricord).  le  irani^lion  le  i)lus  interne  de  laine,  dans  les  chancres  génitaux, 
le  plus  externe,  dans  ceux  de  lanus.  accpiiert  et  conserve  souvent  un  volume 
|)rétloininant  (i^iiiii/linii  j/hnictr).  et  les  autres  s'étagent  en  séiie  derrière  lui. 

(îi'os  comme  une  noisette,  comme  une  amande,  ces  ganglions  sont  isolés, 
mobiles,  et  roulent  libi-eiuent  sous  le  doigt:  (pudcpu'l'ois  ils  forment  cha|)elet,  et 
«les  cordons  intermédiaires  les  relient,  constitués  par  «les  lymphatiques  indurés. 
Ces  ganglions  sont  durs,  dune  dureté  spéciale,  chondroïde,  (pii  rappelle  la 
base  indurée  du  chan<re  :  «  c'est  l'induration  chancreuse  ti'ansjK)rlée  dans  le 
ganglion  »  (Ricord).  Ils  sont  in<lolents:  aucune  zone  d'empâtement  ne  les  en- 
toure, ils  ne  présentent  nulle  trace  de  réaction  inflammatoire. 

Ail(hiit<'  en  pléiar/c.  indun'c.  froide  et  indolente  :  tel  est  le  type  classi([ue  du 
bul)on  syphiliticpu'  primaire. 

Kn  S.  10.  jô  jours  elle  acquiert  son  développement  complet:  elle  reste  stalion- 
naire  plusieurs  semaines,  et  justju'à  2  et  o  mois,  et  sa  régression  se  fait  très 
lentement.  On  la  trouve  encore  au  4"=,  fi'",  8"  mois  de  Pinfection  :  Ricord  en  a 
ren<-ontré  des  «  vestiges  non  équivoques  à  plusieurs  années  d'intervalle  du 
début  de  rinfeclion  y. 

Lue  telle  persistance  (\y\  bubon  primaire  est  importante  pour  le  diagnostic  : 
c'est  un  signe  posthume  <lu  chancre  (Fournier).  un  témoin  qu'on  peut  toujours 
consulter,  en  interrogeant  les  ganglions  (Ricord). 

Mais  à  l'élément  spécifique  peut  s'adjoindre  un  autre  élément  morbide:  de 
ces  associations  naissent  les  hnhonx  mixtes  ou  bubons  hybrides,  dont  on  peut 
décrire  plusieurs  types  : 

1.  linbons  sj/philo-iiiptiinmatoires.  —  Sous  l'induence  d'une  infection  secon- 
daire dont  le  chancre  est  le  siège,  une  adénite  simple,  inflammatoire,  se  grelïe 
sur  l'adénopathie  spécifique  et  froide  de  la  syphilis. 

Les  ganglions  grossissent  et  deviennent  cohérents:  c'est  une  masse  poly- 
ganglionnaire,  bosselée,  couverte  d'une  peau  rouge  et  adhérente,  douloureuse; 
elh'  peut  suppur<*r.  Ainsi  s'explique  l'adénite  syphilitique  suppurée. 

De  tels  faits  sont  rares.  Et,  en  réalité,  ce  n'est  pas  l'élément  syphilitique  qui 
crée  la  suppuration  ganglionnaire,  c'est  l'infection  secondaire.  Aussi  la  propor- 
tion des  bubons  suppures  varie-t-elle  suivant  les  statistiques,  c'est-à-dire  suivant 
les  catégories  de  malades,  de  0,7  pour  100  (Fournier)  à  5  pour  100  (Rollel)  : 
elle  est.  en  moyeime,  de  2. 9  à  5,6  pour  100. 

Si  l'abcès  est  ouvert,  le  pus  qui  s'en  écoule  n'est  pas  auto-inoculable,  et  la 
plaie  qui  en  résulte  revèl  tous  les  caractères  de  l'ulcère  cliancreux. 

2.  Bubon  sijjdiibj-r/in/irreUeux.  —  Il  résulte  du  transport  aux  mêmes  gan- 
glions du  virus  syphiliticpu'  et  du  virus  chancrelleux.  Trois  cas  se  présentent  : 
ti.  Chancre  mixte,  né  d'une  contagion  double  et  simultanée,  ou  d'une  contagion 
double  et  successive  :  le  bubon  syphilitique  induré  est  alors  constant,  mais  le 
bubon  chancrelleux  ne  Test  pas  :  il  ne  se  verrait  qu'une  fois  environ  sur  8  ou 
10,  alors  qu'à  l'état  isolé  la  proportion  de  1  pour  ô  est  la  plus  ordinaire.  Il 
semble  q>u*   la    lymphangite  et   l'adénite  scléreuses  entravent   le  transport  du 
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vii-iis  (haiicrclhMix.  —  h.  C!!li;\ncre  sypliilili(|uo  ol  biihoii  s\ j)liilili(|ue  :  le  malade 
conliacte  une  elianeielle,  el  le  huhon  iiiduié  s'échaulïe,  sabcède,  c'est  un 
bubon  chanerelleux;  le  |>us  inoculé  au  malade  reproduit  la  pustule  caractcris- 
ticjue  du  chancre  simple.  —  '•.  (-liancrelle  el  bid)on  chanerelleux  :  le  malade 
pi'end  un  chancre,  el  le  l)ubon  suppuré  s'indure.  les  auli'cs  ganji^lions  soni 
alleinls  à  leur  lour  el  lormenl  pléiade,  plus  lar<l  sui\iennenl  les  accidents 
secondaires,  cic. 

Le  chancre  induré,  dans  l'hypollièse  b,  la  chancrelle  dans  rhypolhèse  c, 
peuvent  passer  inaperçus,  et  l'on  se  trouve  en  présence  d'un  bubon  syphilitique 
(pu  suppure  ou  d'un  chancre  simple  suivi  d'accidents  secondaires  :  d'où  le 
danger  dune  double  erreui',  <[ui  a  contribué  sans  doute  pour  une  grande 
part  à  entretenir  si  longtemps  la  confusion  entre  les  dillerentes  maladies 
vénériennes. 

7).  Bubon  xi/j)hilo-!<(r(on('ux.  —  La  syphilis  crée  dans  les  ganglions  un  terrain 
propice  aux  colonisations  bacillaires.  Telle  est  l'origine  du  bubon  syphilo- 
slrumeux,  dès  longtemps  connu,  et  que  Ricord  caractérisait  du  nom  de  sciv/'u- 
late  de  vérule. 

C'est  à  l'aine  qu'il  est  le  plus  fréquent,  et  cela,  chez  les  sujets  que  prédis- 
posent leur  hérédité  et  leur  tempérament,  chez  les  strumeux.  (Voy.  TubercA(los.<' 
lies  ga)iglio)ts.) 

4.  Bubon  sj/philo-canréreux.  —  Ce  sont  des  faits  très  rares,  où  Ton  voit  le 
cancer  se  grefler  sur  l'adénopathie  syphilitique. 

Telles  sont  la  marche  et  les  complications  du  bubon  syphilitique  primaire.  Le 
diagnostic  ne  pourrait  être  difficile  qu'en  l'absence  de  la  lésion  primitive,  mais 
la  distribution  en  pléiade,  la  dureté  toute  spéciale,  la  marche  de  l'adénite  ne  la 
laisseront  confondre  ni  avec  la  tuberculose,  ni  avec  l'adénite  chronique  simple, 
ni  avec  le  lymphadénome  au  début  (voy.  cc.s  mots);  il  faut  se  souvenir  encoi-e 
du  volume  quelquefois  extrême  que  présentent  les  ganglions  normaux,  chez 
certains  sujets,  et  ne  pas  prendre,  suivant  l'expression  de  Ricord,  /es  (/auy lions 
du  malade  pour  ceux  de  la  maladie. 

b.  Bubon  SYPiui.rriouE  sECONDAmE.  —  Les  bubons  secondaires  se  répartissent 
en  trois  catégories  : 

I"  Les  adénites  de  la  première  période  ont  persisté  :  elles  sont  le  siège  d'une 
poussée,  au  cours  des  accidents  secondaires. 

2"  Les  adénites  secondaires  sont  liées  à  des  lésions  cutanées  du  même  ordre; 

5"  Elles  sont  indépendantes. 

Le  deuxième  groupe  est  le  plus  nombreux,  et  par  là  s'expliquent  les  localisa- 
tions de  ces  bubons  :  à  la  région  sous-occipitale  el  mastoïdienne  (éruptions  du 
cuir  chevelu,  du  front,  de  la  nuque,  ou  des  parties  antéro-latérales  du  cou),  à  la 
région  sous-maxillaire  (lésions  de  la  bouche,  de  l'isthme  du  gosier,  du  pharynx 
et  des  fosses  nasales,  le  plus  souvent  plaques  muqueuses,  etc.). 

Leur  fréquence  régionale  serait  la  suivante,  d'après  Campana  :  sur  120  sujets, 
on  les  trouvait  aux  aines  20  fois;  sur  les  côtés  du  cou,  13;  à  la  nuque,  8;  à  la 
région  sous-maxillaire,  5;  à  la  région  crurale,  5;  axillaire,  12;  paiotidicnne,  'i; 
épitroclîléenne,  2;  sous-mammaire,  2. 

Il  est  des  faits  où  l'adénite  secondaire  se  dissémine  plus  encore,  elle  se  déve- 
loppe en  des  points  où  l'on  ne  décrit  pas  môme  de  ganglions  normaux  :  au  cuir 
chevelu,  au  dos,  près  de  l'omoplate,  aux  lombes,  à  la  région  claviculaire,  à  la 
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jambe:  et  Jullien  cile  une  femme,  ol»servée  ilans  le  service  de  Vidal,  à  Sainl- 
Louis.  qui.  «  ^I■oi^i  mois  après  linfeelion  syphilitique.  soullVail  dun  engorge- 
ment généralisé  de  tous  les  ganglions,  et  de  tous  les  troncs  lymphatiques,  coïn- 
ridant  avec  une  éniplion  tul>erculeus<'  •. 

Cliniquement.  ces  bubons  secontlaires  ressemblent  beaucoup  aux  adénites 
primaires;  ils  sont,  comme  elles,  isolés,  «lurs.  indolents,  mobiles,  à  moins  qu'ils 
ne  soient  luidés  p;ii-  des  aponévroses,  comme  à  la  région  sous-occipitale;  ils  ne 
sont  le  siège  (rendc)lorissement  et  de  rougeur  que  dans  quelques  cas  rares,  où 
ils  accompagnent  une  syphilide  pustuleuse. 

Ils  sont  susc«'plible«i  de  su|»purer  aussi.  exce|>lionnelIement.  ou  de  donner 
naissance  au  type  mixte  du  bubon  syphilo-stniuieux.  Ce  sont  les  ganglions 
sous-maxillaires,  sus-hyoïdiens,  cervicaux,  sterno-mastoïdiens.  qui  en  sont  le 
siège  le  plus  fréquent  :  il  en  résulte  les  érroi(elle.<  secondaires. 

Les  glandes  survivent  aux  éruptions,  elles  conservent  durant  des  mois,  six 
mois,  huit  mois,  «pielquefois  toujours,  leur  volume  et  leurs  caractères;  mais, 
en  général,  après  la  deuxième  ou  la  troisième  année,  on  ne  les  retrouve  plus,  et 
l'exploration  de  la  inique  no  fournit  plus  de  résultat. 

c.  Bubon  syphu^itiove  TEKTi.vmE.  —  Il  y  a  <U'U\  formes  dadéiiite  tertiaire,  la 
forme  scléreuse.  la  forme  gommeuse. 

1"  Forme  .<rléreuse.  —  Les  ganglions  sont  petits,  durs,  grisâtres,  fibreux; 
presque  toujours  multiples,  on  les  trouve  au  cou,  à  laisselle,  à  laine,  et  surtout 
dans  le  médiastin.  le  mésentère,  autour  des  bronches,  etc.  Ils  nonl  d'autre 
importance  que  ra[ipoint  qu'ils  fournissent  au  diagnostic. 

Virchow  a  signalé  aussi  lamylose  des  ganglions  syphilitiques. 

2.  Fonn<^  gomineme.  —  C'est  celte  forme  qui  a  été  surtout  étudiée.  Les  pre- 
mières descriptions  remontent  à  1860.  elles  sont  dues  à  Cosselin.  Vircho^v. 
Rollet,  Potain,  Lancereaux:  elles  avaient  trait  aux  adénites  viscérales. 

En  i87L  sous  le  litre  de  Lympltangiome  tertiaire  gommeux.  Verneuil  donna 
une  observation  d'adénite  inguinale  tertiaire  phagédénique:  Dissandes-Lavil- 
lale  la  reprend  dans  sa  thèse:  à  la  même  époque  paraît  un  mémoire  de 
Roberlo  Campana  (de  Naples):  puis  deux  nouvelles  ol)servations  de  Verneuil 
sont  publiées  eu  Ix".'.  par  Bourdon,  dans  les  Aunah'.<  île  f/ermatologie.  L'his- 
toire se  complète  par  la  thèse  de  Gonnet,  les  leçons  de  Bazin  à  l'hôpital  Saint- 
Louis,  celles  du  professeur  Fournier,  enfin  la  thèse  de  Ramage. 

II  est  rare  que  les  gommes  surviennent  au  cours  des  syphilides  tertiaires, 
périphériques  ou  viscérales:  pourtant  Homolle  cite  une  adénopathie  gommeuse 
sterno-mastoïdienne  survenue  au  cours  d'une  gomme  de  l'amygdale. 

Laine,  la  région  sterno-masto'idienne.  la  région  sous-maxillaire  en  sont  le 
siège  le  plus  fréquent:  sur  10  faits  rassemblés  par  Ramage,  les  ganglions  ingui- 
naux étaient  pris  i  fois,  les  sous-maxillaires,  ô  fois,  les  cervicaux  ô  fois.  Ils 
peuvent  être  jiris  isolément,  ou  en  masse  :  chez  le  malade  de  Verneuil,  les 
lésions  gommeuses  avaient  envahi  à  la  fois  les  ganglions  inguinaux,  superficiels 
el  profonds,  et  les  ganglions  iliaques  externes. 

Presque  toujours  linfeelion  syphilitique  était  ancienne,  elle  remontait  à 
10  ans  (Campana).  12  ans  (Fournier). 

Ici  encore,  l'évolution  anatomique  de  la  gomme  comprend  un  stade  de  cru- 
dité, et  un  stade  de  ramollissement  el  d  ulcération. 

A  1  exemple  du  professeur  Fournier.  on  peut  ramener  à  quatre  périodes  suc- 
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ccssivos    riiisloir»'    cliiucjiic   de    la    f^'oiiiiiic   ^aii^lioiiiiaiic   :   jit'rioi/r  il<-  rrtu/ili', 
r(t)Hi)lli>i.'<c)i(Ciil.  idcrratidH.  ri'jin talion. 

Le  ^•aMJJ^Ii()ll  se  luiiu'Cu'  dahoi-d.  il  rcsic  arrondi,  ciuorc  iiiohilc.  solide,  ai)lil(>g- 
inasicjuc:  |)iiis.  an  (-(Mitre  de  la  hiincur.  on  conslalc  un  point  ramolli.  s(^nii- 
tluclnant.  (|ni  s"ôlar{j;it  de  plus  en  [)Ins:  la  peau  est  devenue  adhérente,  elh;  esl 
rouge,  œdémateuse,  amincie,  et  bientôt  ce  n'est  plus  qu'une  lame  de  l'épaisseur 
d'une  pelure  d'oignon,  cpii  laisse  voir  par  transparence  le  contenu  jaunûtre  de 
la  gomme.  Si  la  lésion  porte  sur  un  groupe  de  g'anglions,  ils  se  rapprochent  en 
grossissant .  on  se  relient  i)ar  des  ti'aînées  de  lym[)hangite  gommeuse. 

Enfin,  la  peau  distendue  se  crève  à  la  paitie  culminante  ou  en  plusieurs 
points:  il  sort  un  li([ui(le  lilanl.  gomuKMix.  ou  du  pus  caséeux,  ou  encore  une 
matière  sjuiieuse.  jaunâtre  el  lulcération  gommeus(>  esl  constituée,  sorte  de- 
cratère  arrondi,  à  pic.  à  bords  décollés  el  rougeàtres  el  à  demi  comblé  encore 
par  ce  bourbillon  rdamenleux  qu'on  a  comparé  à  de  la  chair  de  morue  et  qui 
caractérise  le  contenu  des  gommes. 

Il  se  détache  lentement,  la  cavité  se  déterge,  et,  au  l)oiil  d'un  temps  qui  varie 
de  qiudtpu's  semaines  à  plusieurs  mois,  il  reste  une  cicatrice  plus  ou  moins 
l'égulière,  pigmentée  en  brun. 

C'est  là  une  fonnc  brnbjnc;  il  esl  uiu*  fonne  (jravc,  phiKjihJéiiuiuc,  où  l'ulcéra- 
tion, serpigineuse  el  lérébranle,  s'étend  en  nappe  el  creuse  prol'ondément  les 
tissus.  Chez  le  malade  de  Verneuil,  lulcéralion  g'anglionnaire  de  l'aine  avait 
largement  disséqué  l'artère  el  la  veine  crurales  el  ulcéré  la  veine  saphène  interne; 
l'artère  l'ut  ouverte  à  son  tour  el  le  malade  mourut  d'hémorragie. 

La  coexistence  de  gommes  viscérales  ou  encépbaliqiu's,  la  cachexie  syphi- 
litiqu(^  qui  accompagne  souvent  les  lésions  tertiaires,  assombrissent  encore  le 
pronostic. 

La  gomnu'  ganglionnaire  prèle  à  plusieurs  eri-eurs  : 

On  peut  se  tromper  sur  sa  localisation  réelle  et  la  prendre  pour  une  gomme 
cutanée  ou  musculaire.  Mais  les  gommes  de  la  peau  sont  plus  superficielles, 
elles  l'ont  corps  avec  le  tégument  et  se  mobilisent  tout  entières  avec  lui.  Plus 
profonde  au  contraire,  la  gomme  musculaire  se  fixe  lors  de  la  contraction,  et 
presque  toujours  elle  provoque  des  raideurs,  des  contractures  ou  des  douleurs 
plus  intenses  dues  à  la  compression  nerveuse. 

L'ulcération  gommeuse  rappelle  par  certains  traits  celle  du  bubon  chancrelleux, 
du  bubon  slrumeux,  de  l'écrouelle  secondaire,  du  cancer  ganglionnaire.  La 
chancrelle  ganglionnaire  ne  repose  pas,  en  général,  sur  une  base  d'induration 
aussi  développée;  elle  esl  auto-inoculable.  —  Tuberculose  et  syphilis  peuvent 
atïecter  ensemble  les  ganglions  en  y  créant  un  type  hybride,  dont  nous  avons 
parlé;  dans  la  forme  bien  caractérisée,  les  contours  arrondis  de  l'ulcération,  au 
moins  dans  ses  premiers  temps,  ses  bords  plus  abrupts,  son  bourbillon  filamen- 
teux, etc.,  sont  autant  de  signes  ditîérentiels  qui  le  cèdent,  il  est  vrai,  en  impor- 
tance, au  véritable  critérium,  le  traitement  spécifique.  —  L'âge  de  la  syphilis,  le 
volume  plus  considérable  de  la  masse  indurée,  etc.,  permettent  d'éliminer 
l'écrouelle  secondaire.  —  Le  cancer  primitif  des  ganglions  pourrait  seul  soulever 
des  difficultés,  mais  les  bords  plus  durs,  plus  renversés,  de  l'ulcère,  la  masse 
plus  bosselée  et  plus  duré,  et  s'il  le  faut,  l'examen  histologique  d'une  parcelle 
enlevée  et  surtout  l'action  du  traitement  spécifique  ne  permettront  pas  une 
longue  erreur. 
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Traitement.  —  Hilliiiii^;  y^inl/ilcs.  —  llnhoiis  /iliitii(irra<ii(jiff^  cl  cliiiiirrcllt'ilj'. 
—  11  csl  d'altoi'»!  un  Irailciiicul  proplix  lacli(|ii('  en  (iii('l(|iu'  sorte  :  ce  sont  les 
soins  livj;iéni(|uos.  lo  panscnuMil  on  la  caiiUMisalion  Itien  lailc  des  polilos  plaios, 
des  écorchures.  de.  le  iianst'uicnl  du  chaucrc,  rabsoncc  de  loule  irritation,  elc. 

Le  l)ul)on  est-il  loruié.  il  existe  toute  une  série  de  moyens  dit  (iltorli/'K,  dont 
la  plupart  méritent  si  peu  de  eiéame.  (pie  nous  nous  garderons  d'y  insister  : 
sang^sues;  vésieatoiies  répétés  (Malaperl,  N'elpeau.  A.  (luérin),  applications 
iodées  (Sirus-Pirondi),  compression  méthodi(pie  (Sargeant).  Le  repos,  aussi 
ctMuplet  «pie  possible,  l'application  continue  de  com|iresses  humides,  une  légère 
compression  ouatée  :  telles  sont  les  plus  simples  et  les  meilleures  |)récautions  à 
prendre  :  elles  ireniraveront,  bien  entendu,  que  dans  tics  limites  tort  restreintes, 
révolution  du  |)rocessus  infectieux  ganglionnaire. 

Les  injections  intra-ganglionuaires  ont  été  j)réconisées  depuis  longtemps,  et 
re|)rises  maintes  lois  ave<-  les  agents  les  plus  divers.  \'oici  un  i)rocédé  indiqué 
[>ar  Taylor  eu  iNS'i.  et  dej)uis  par  Armstrong  en  1885  :  la  peau  est  aneslhésiée  à 
léther,  ou  saisit  le  ganglion  entre  le  j)ouce  et  lindex:  de  la  main  gauche  et  Ton 
y  j)longe  obli(piem<Mil  jus<pi"à  son  centre  l'aiguille  dune  seringue  à  injection 
hypodermi(pie.  |)uis  l'on  injecte  lentement  iîO  à  ."U  gouttes  d'une  solution  au 
(»(K  «l'acifle  pliéni(pie.  On  comprime  ensuite  le  bubon  avec  un  sac  de  plomb  ou 
de  sable  maintenu  par  des  bandes.  «  Une  seule  injection  sullil  (pielqiiel'ois  à  la 
guérison,  écrit  l'auteur,  cpiand  la  glande  est  assez  petite;  si  elle  est  grosse,  il 
est  (pielcpiefois  nécessaire  de  la  répéter.  »  Wrneuil  avait  eu  recours  au.x  injections 
d'étlier  i()dot'ormé(').  Enlln  la  méthode  a  repris,  dans  ces  dernières  années,  un 
regain  d'actualité,  entre  les  mains  d'un  médecin  suédois,  ^L  Welander(=')  (de 
Stockholm)  :  il  se  sert  d'une  solution  au  100''  de  benzoate  de  mercure,  dont  il 
injecte  le  contenu  d'une  seringue  de  Pravaz  (soit  0,01  de  benzoate),  par  une  ou 
deux  piqûres,  dans  le  ganglion  malade  :  100  cas  soumis  à  ce  traitement  lui 
auraient  donné  78  résultats  heureux,  et,  d'après  lui,  si  le  bubon  n'est  pas  ou  que 
peu  tlucluant.  il  disparaît  sans  suppurer,  sous  l'influence  du  benzoate  de  mercure, 
dans  90  pour  HMI  des  laits.  En  suivant  la  même  prati(|ue,  Lœtnik  («l'Odessa), 
aurait  eu  DO  pour  100  de  succès,  Spietschka  aurait  obtenu  aussi  de  très  heureux 
résultats:  les  recherches  de  MM.  Brousse  et  Bothezat  (de  Montpellier) (^),  les 
observations  contenues  dans  la  thèse  de  M.  Yvinec('')  ne  justifient  pas  des  con- 
clusions aussi  optimistes. 

Ces  tentatives  échouent  donc  très  souvent,  et  le  bubon  suppure.  A  celle 
période,  et  bien  <(u'on  ait  l'ourni  des  exemples  de  résorption  lente  des  abcès  gan- 
glionnaires (Lailler),  la  guéi-ison  ne  s'obtiendra,  en  règle,  <|u'après  l'évacuation 
du  pus. 

C'est  |)Our  éviter  la  cicatrice  ultérieure  qu'on  s'est  attaché  à  n'ouvrir  à  la  col- 
lection ganglionnaire  «piune  voie  aussi  étroite  que  possible.  Broca,  de  très 
bonne  heure,  dès  que  la  tumeur  avait  acquis  le  volume  d'une  noisette,  plongeait 
au  centre  du  ganglion  un  bistouri  étroit,  et,  par  une  pression  énergique,  expri- 
mait le  pus  encore  «  mal  élaboré  ».  Grynield.  LePileuront  préconisé  la  ponction 

(')  Von  EiciiSTOKi-,  TruileinCHl  des  huhons  pur  /es  injei'lloas  d'étlier  iodoforrné.  Tlièse  de 
ilocl..  I88'J. 

(*)  Welander.  Veraurlie  iiher  cinc  Ahorticchehandluntj  der  Biihonen.  Archio  f.  Dcrmat.  u. 
i^yphitis,  1801,  p.  iô,  e.vp.  07!». 

(')  Brolsse  el  HoTiiEZAT,  De  hi  vilctir  du  traileinenl  aburlif  des  bubons  par  la  mclliode  de 
Welander.  Ann.  de  derrnat.  et  dcsyphil..  1893,  p.  ."46. 

(*;  YviNEC,  Contribution  à  Vé tv.de  du  bubon.  Thèse  de  docl.,  1895. 
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.ispiraliicc.  suivie  »riiii(*  coinitrcssioii  ivf»uli('T(' ;  l.i  pouclioii  sini|>l('.  ;m  Itisloiiri. 
foiupli'lrt'  par  un  la\;\i;i'  au  suhliiué  ou  à  la  solution  plirnicjurc  l'orlc,  suffil 
parfois,  loi-stpi'il  sa^il  dun  bnhon  jxmi  voluniintMix.  cl  d'une  eolleelion  puru- 
li'ule  l»ien  circonserile  el  uiiiipie.  sans  alléralion  étendue  de  la  peau,  lialzer 
sest  l)ien  trouvé  île  la  poindion,  suivie  du  pansement  à  la  pâte  de  Soein('); 
()tis(-*)  la  (•ond)ine  à  l'injeetion  de  vascdine  iodctforniée. 

L  inipoilant,  c"c!^l  de  ne  pas  trop  s'attarder  à  ces  procédés  incomplets,  el  <pii, 
par  cela  mènu',  j^euvenl  devenir  daui'ercux.  Ce  qu'il  faut,  en  réalité,  c'est  ouvi-ir 
de  bonne  heure  le  liuhon,  laver  soigneusement  sa  cavité  à  la  solution  phéniquéc 
l'orte,  au  sublimé  à  2  pour  1000,  ou  au  chlorure  de  zinc  au  H>,  et  par-dessus 
appliquer  un  pansement  à  l'iodol'orme,  au  sublimé,  etc.,  large  et  hermétiquemont 
fi')'ni('.  Les  données  modernes  nous  ont  appris  que,  seule,  une  antisepsie  rigou- 
reuse permet  d  éviter  la  contamination  secondaire  et  d'obtenir  une  guérison 
rapide  et  une  cicatrice  très  étroite  (voy.  Bonain,  thèse  citée). 

Se  trouve-t-on  en  présence  du  chancre  ganglionnaire  constitué,  c'est  aux 
mêmes  indications  qu'il  faut  obéir  :  cautérisation  au  chlorure  de  zinc  et  panse- 
ment à  riodoforme.  S'il  y  a  des  tendances  phagédéniques,  l'intervention  doit 
être  plus  active,  et  il  est  souvent  utile  de  faire  un  grattage  soigné  de  la  plaie  à 
la  curette  tranchante,  d'abraser  largement  toute  la  surface  chancreuse  avant 
d'achever  sa  destruction  par  les  caustiques.  C'est  encore  en  présence  de  ces 
formes  graves,  et  aussi  de  ces  bubons  volumineux,  à  foyers  multiples,  à  marche 
lorpide,  qui  s'ouvrent  mal,  en  plusieurs  poussées,  et  qui  restent  fistuleux,  que 
l'extirpation  totale,  laigemcnt  faite,  deviendrait  une  intervention  tout  indiquée. 
On  ne  la  pratique  pas,  chez  nous;  les  Allemands  y  jont  souvent  recours,  comme 
nous  l'avons  montré  plus  haut.  (Voy.  Adénite  aiguë,  Tmitoment.) 

2"  Biiho)ix  s>jpJiiUti(jUCi<.  —  Il  n'y  a  rien  à  tenter  en  présence  du  bubon  primaire  ; 
il  semble  d'ailleurs  à  peu  près  réfractairc  à  tout  traitement,  et  le  mercure  lui- 
nu''me  n'a  sur  lui  qu'une  action  problémali((ue.  Mais  si  le  bubon  se  complique, 
s'il  est  mixte,  il  faut  agir. 

Pour  le  bubon  syphilo-strumeux,  on  combinera  le  traitement  général  anti- 
syphilitique  et  anti-strumeux  ave(;  les  moyens  locaux,  le  grattage,  les  injections 
d'éther  iodoformé,  etc. 

Ce  sera  au  traitement  spécifique  qu'il  faudra  recourir  dans  les  adénites  secon- 
<laires  et  tertiaires,  et  il  donne,  dans  ces  cas,  de  brillants  succès.  Pourtant  la 
forme  phagédénique  de  la  syphilis  gommeuse  des  ganglions,  telle  qu'elle  a  été 
observée  par  Verneuil,  déjoue  souvent  les  meilleures  ressources  de  la  théra- 
peutique. 

(')  Celle  pâle  esl  ainsi  composée  : 

Chlorure  de  zinr 5à      (i  parties. 

Oxyde  de  z.inr SO        — 

Eau "0       — 

On  lui  donne,  en  variant  la  propoilion  d'eau,  la  consistance  voulue,  et  on  l'applique  sur  le 
bubon  ouverl,  en  plusieurs  couches,  allernanl  avec  des  [couches  d'ouate  hydrophile.  Séchre 
ainsi,  elle  constitue  un  pansement  ■■  antiseptique,  occlusif  et  adhésif».  (Voy.  Balzer  et  Sou- 
l'LET,  Emploi  du  ridornre  de  z-'inc  dans  le  traiteiucnl  dnchanrre.  mou  cl  du  bubon.  Journ.  de  méd. 
el  de  dur.  pntt..  ISdl.) 

(2)  lodoformc 10  grammes. 

Vaseline 1000         — 

On  injocle,  dans  le  bubon  ouvert,  la  mixture  rKinéHée  par  la  chaionr.  (Otis,  Journal  of  culan, 
and  gen.  urin.  Z)(.ç.,vo!.  VI,  p.  5.) 
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TUBERCULOSE    DES    GANGLIONS    LYMPHATIQUES 

L'Iiisloii-f  tlo  la  liilitMciiloso  i^antilionnairo  a  suivi  celle  de  la  liihorculoso  ollo- 
mèino:  ollo  so  (li\iso  on  trois  i^randcs  pciiodos  : 

1^'  Périiidr  (tnricnnc.  —  C/osl  le  rèi^no  do  la  scrolidc.  Kl  de  lail.  jusqu'à  la  iiii 
du  xvi''  siècle,  le  leinii>  de xc/op^/c^  s'appliquait  exelusivcmonl  aux  cng-orgemonts 
pflandulaires  du  cou:  celait  le  ])t'x.<iini<s  rnlli  morbier  dllippoeratc.  Longlonips 
encore,  les  adénites  chroniques,  froides,  indolentes,  les  ulcères  et  les  cicatrices 
((ui  leur  succèdent,  seront  considérés  comme  la  signature  même  de  la  scrofule. 

'i"  Périoile  intcnnédiairr.  —  On  pourrait  l'appeler  la  période  lihtohMjique.  Le 
tubercule,  entrevu  par  Baillie  et  Bayle,  décril  parLacnnec,  et  dont  le  microscope 
révèle  peu  à  peu  les  caractères,  est  découvert  dans  un  cerlain  nombre  de  gan- 
glions dits  scrofuleux. 

En  1871,  Schuppel(')  y  démontre  la  présence  de  la  granulation  grise,  qui, 
d'après  les  idées  régnantes,  était  seule  caractéristicpie  du  tubercule. 

Avec  le  triomphe  de  la  théorie  uniciste,  la  démonstration  histologi([ue  se 
complète  de  plus  en  plus.  Thaon(-)  ramène  à  la  tuberculose,  de  par  la  présence 
du  nodule  tuberculeux,  toutes  les  adénites  scrofuleuses;  et  les  travaux  successifs 
de  Koster,  Friedlandei'.  Charcot,  Lannelongue,  Kiener.  Brissaud,  confirment  et 
généralisent  le  fait  et  la  théorie. 

Une  démonstration  définitive  se  préparait. 

I\''rioih'  coiili'tnjjomiiit'  ou  période  haciériologique.  —  Conheim  avait  déjà  avancé 
(pu'  les  ganglions  caséeux  fournissaient  la  meilleure  matière  à  inoculation,  cl 
(piils  avaient  toujours,  entre  ses  mains,  produit  la  tuberculose. 

En  188^.  R.  Koch  découvrait  le  l)acille  tuberculeux  et  démontrait  sa  présenc(> 
1  fois  sur  5  dans  les  cellules  géantes  des  ganglions  scrofuleux. 

Deux  élèves  de  Volkmann.  Schuchardt  et  Krause,  reprirent  ces  recherches  à 
la  clinique  de  Halle,  et,  dans  une  longue  série  d'observations,  ils  retrouvèrent 
constamment  le  bacille  spécifique. 

Enfin  Cornil  et  Babès  ont  examiné  ces  hypertrophies  des  ganglions  lympha- 
tiques qu'on  trouve  presque  constamment  à  l'autopsie  des  enfants;  ils  ont  trouvé 
dans  la  presque  totalité  des  faits  des  tubercules  cl  des  bacilles  isolés  ou  contenus 
dans  des  cellules  géantes. 

Si  les  bacilles  manqueni  ou  ne  se  révèlent  pas.  à  l'examen,  il  est  un  autre 
critérium  qui  ne  ti'ompe  pas  :  l'inoculation. 

C'est  là  aujoiu'd'hui  une  notion  courante,  cl  ainsi  se  trouve  déiinilivement 
consacrée  l'identité  de  nalure  de  la  scrofule  et  de  la  tuberculose  ganglionnaires; 
à  la  place  du  dualisme  ancien,  il  ne  reste  plus  ([ue  des  ditTérences  d'évolution. 

Hervoiët,  Des  adénopathies  similaires  chez  lenfant.  Tliose  de  doct.,  1877.  —  Douin.  De 
ladénopatliie  sorofuleiise  et  tuberculeuse.  Thèse  de  docl.,  1880.  —  Clavelin,  De  la  tuber- 
culose des  ganglions  lymphatiques  chez  l'adulte.  Thèse  de  dort.,  1881.  —  Cu.  Xklaton.  Du 
tubercule  dans    les  aftections    chirurgicales.  Thèse  d'agrég.,  188.".   —  Cahl  (iAP.r.É,  Ueber 

(')  ScHLPPEL,  l'iilerauehunrjen  iiher  Lymjilidiiiaen-Ti'.herrulof^e.  Tiïbingen,  1871. 
(*)  Th.von,  Thèse  de  doct.,  1875,  et  Progrès  médicd,  12  janvier  1878  :  La  tuberculose  duns  ses 
rapports  avec  la  sn'ofule. 
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(lie  Lynipluli'usoii-'riihiMtiiltisc  und  die  WiclitiL;KeiL  Irtiii/.cilij^cr  Operalioti.  iJcutsrlte  Zeil- 
srlirifl  fiir  Cliir.,  ISSi,  \Ul.  XIX.  —  (I.vssmann,  l'elier  (irimare  LyinplKlriiscii-Tiibercuiose. 
l)iss(M(.  Halle,  IS8li.  —  Nkiiciikiik,  D'un  nouveau  Irailenienl  des  atléniles  lubcrcidcuircs  de- 
là réiiion  cervie-ale.  Ètuden  cj'})ériin.  cl  rlin.  sur  In  tttberntlonc.  1887.  —  I\i:c;i.is,  Trailonicnl 
des  adénites  tuberculeuses  par  les  injections  d'ctlier  iodofornié.  <liiz.  hebiUnn..  1887.  —  AsTuo- 
VKH,  leber  Kifoliic  von  Kilirpalionen  luherkuirtser  Lyniphonie.  Inaui;.  Diss.  Honn,  IXS9.  — 
Mamu:.  l'eher  die  JindiesiUtale  (1er  Uadikaloperalioncn  tui>erkui("iscr,  Lyniplionic.  Inauii. 
IMss.  NNurzburi^s  188",).  —  MiniMcscr,  La  poiyach'-nite  chez  les  entants.  Tli('se  de  Paris,  1800. 
—  W.  V.  Nooiu>KN,  Leher  die  operative  Heliandluni^  der  Lyniplulriiserduberculose  und 
deren  Kndresultate.  Beiln'tije  zur  Klin.  Chinir[/.,[.\l,2  el."!,  1800,  ]».  ()07.  —  .1.  lIocK,  Weitcrcs 
Sehicksal  der  in  dcn  letzlen  Jahren  zu  Krianiien  operirten  tul)erkid(')sen  Lyniplidriisen.  Inauç:. 
Diss.  W'iirzhi'uir,  1801.  —  Nevi;,  (dandular  lul)er(ulosis  and  ils  operative  trcalnicnt.  Ameri- 
riiii  jauni,  iif  the  )ned.  sriciicc,  180'2.  —  II.vkml,  IJcber  Erfolge  von  I"]xlirpatioiicn  hyi)erplastis- 
elier  und  tul)ercul()ser  Lynipiioniala  colii.  Deutsche  Zeilsclififl  /'.  Cliir.,  Bd.  XXXV,  p.  583, 
180."^.  —  PoTiion,  De  la  i»olyadt''nite  cbroin(iue  |>(''riphéri(pie  des  enfants.  Tli('sc  de  Paris, 
180i.  —  Le  Dentu.  Traitcnienl  des  ad(''nopalhics  ltd)crculcuses.  Presse  méillrale,  1894.  — 
W'eltuvl's,  Ueber  die  operative  BehandUini^  lubcrculuser  Lymphdriiscn  und  deren  Kndre- 
sultate. Inaug.,  Diss.  Kiel,  1805.  —  AIanson,  Traitement  des  adénopalhics  tuberculeuses  par 
re.xtirpation,  en  particulier  chez  les  enfants.  Thèse  de  Paris,  1805. 

Étiologie.  —  La  tubercniloso  des  ganglions  lymphali((ues  est  une  maladie  de 
la  seconde  enfance  et  de  la  jeunesse;  c'est  de  huit  à  vingt  ans,  dapix'S  Billroth, 
qu'elle  est  le  plus  fréquente,  et  les  statistiques  s'accordent  toutes  sur  ces 
termes;  mais  on  la  trouve  aussi  chez  le  tout  jeune  enfant  et  après  vingt  ans 
(28  pour  100  des  cas,  de  vingt  à  trente  ans,  dans  la  statistique  de  Kocher),  et 
plus  tard  encore,  jusqu'à  soixante  ans,  limite  extrême  hors  de  laqvielle  elle  ne 
paraît  plus  qu'à  titre  tout  exceptionnel.  Cliniquement  il  faut  distinguer,  et  ceci 
correspond  à  des  dilférences  d'évolution  et  par  suite  d'indications  thérapeutiques, 
les  adénites  scrofulo-tuberculeuses  de  V  enfant  et  celles  de  V  adulte  jeu  ne . 

Il  est  inutile  d'insister  sur  la  fréquence  extrême  de  ces  adénopathies,  mais  il 
existe  une  prédominance  marquée  pour  le  sexe  féminin,  et  qui  se  chiiTre  par  les 
proportions  relatives  de  5  pour  2,  de  70  pour  100  du  nombre  total,  dans  les 
séries  publiées.  Pourquoi  cette  fréquence  plus  grande?  Est-elle  due  à  une  force 
moindre  de  résistance  organique,  ou  tient-elle  au  milieu,  à  la  vie  plus  confi- 
née, etc.?  Il  y  a  là  sans  doute  des  intluences  com]dexes. 

A  côté  de  ces  données  générales,  il  faut  placer  l'hérédité  et  le  milieu. 

L'hérédité  tuberculeuse  est  souvent  facile  à  retrouver;  elle  existerait  dans 
77,0  pour  100  des  cas,  d'après  Brun  (').  Enfin,  il  est  d'autres  tares  hérédilaires  dont 
l'importance  ne  saurait  être  niée  :  l'alcoolisme,  la  débilité  diathési(jue,  l'âge 
avancé  des  parents,  etc. 

On  peut  ranger,  sous  le  tei-me  compréhensif  de  milieu,  la  triple  influence  de 
ralimentation  insuffisante,  du  froid  humide,  du  surmenage,  causes  prédispo- 
santes qui  se  combinent  souvent.  C'est  un  fait  de  notion  courante  que  la  fré- 
quence de  ces  bubons  strumeux  du  cou  dans  certaines  casernes,  dans  les  mai- 
sons de  détention,  etc. 

Tout  cela  ne  suffit  pas;  c'est  le  terrain;  il  faut  le  germe  et  la  «  porte  d'entrée  » 
du  germe.  Et,  en  réalité,  il  n'est  pas  rare  de  voir  naître  et  se  développer  l'adéno- 
pathie  scrofulo-tuberculeuse  chez  un  sujet  indemne  de  toute  tare  héréditaire  ou 
personnelle.  Quelles  sont  donc  les  voies  de  cette  inoculation? 

Sous  ce  rapport,  les  observations  se  partagent  en  trois  groupes  : 

1"  Dans  la  première  série  de  faits,  Vadénite  tuberculeuse  succède  à  une  lé><io)i 
or'ujbielle,  tuberculeuse  elle-même.  Les  exemples  abondent, 

(')  BnuN,  Wiener  med.  Blatter,  1887,  n»  24,  p.  7.jO. 
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^)a^l•^  los  liiintMiiN  Mniiclics.  la  coxo-f uli(M-ciil(istv  |)ar  oxcinpic  (Lanncloiiguc), 
(laiir^  los  sMiovili's  loiii^^iu'uscs.  les  osirilos  liilx^rMlciiscs.  toujours  pcul-iMrc  les 
«?aiiiïlions  «  réjj^ionaux  »  sont  (Muahis  par  le  IuIkm-cuIc,  Idcu  qu'ils  no  soient 
pas  toujours  aii^monlés  de  volume  el  seusililes  à  ICxploialion. 

Au  cou.  on  retrouve  sou\ent  aussi  une  lésion  initiale,  spécifique  en  quelque 
sorte,  sur  le  vaste  domaine,  cutané  et  nnupieux.  des  oan«ilions  cervicaux;  ce 
sont  les  ulcérations  l\d»ercu]euses  de  la  langue,  de  la  houche  et  du  pharynx  et, 
en  particulier,  de  lauivii-daleC):  Teczéma  impéti^incux  du  cuir  «dievclu  et  de 
la  face,  dont  la  nature  est  anjourdhui  reconnue:  l'olite  externe  et  moyenne; 
le  corvza  ehroniciue  et  ulcéreux:  les  Mépharo-conjonctiviles  à  répétition,  et 
même  la  dacryocystite  chi'oniquc.  en  un  mot.  tout  ce  rpii  con-^lilunit  autrefois 
les  allril)uts  de  la  scrolide. 

A  l'aisselle,  ladénitc  lid»erculeuse  sec(  iidaii'c  s-  xoit  au  cours  de  la  tubercu- 
lose mammaii'c.  et  des  lésions,  du  même  ordre,  du  membre  supérieiu".  Trélat, 
Sanchez  Toledo  (')  et  Olympitis  ('•)  ont  bien  montré  les  rapports  de  certaines 
adénopalliies  axillaires.  d'apparence  primitive,  avec  la  tuberculose  pulmonaire; 
trois  éventualités  clinicpies  peuvent  se  présenter  :  ou  bien  l'adénopalhic  est 
isolée  el  parait  spontanée,  mais  l'examen  pleuro-pulmonaire  du  m«^me  côté 
révèle  les  lésions  de  la  tuberculose,  ([uebpiefois  à  un  stade  avancé,  plus  souvent 
à  sa  première  période:  ailleurs,  l'infection  bacillaire  a  porté  d'abord  sur  le  pou- 
mon, puis  sur  les  ganj?lions  trachéo-bronchiques  et  sus-claviculaires,  et  de  là, 
par  voie  récurrente,  sur  ceux  de  l'aisselle,  ou  encore  il  s'agit  de  celte  plttisin 
xrrQfi(Iciii<c  des  anciens,  cpii  débute  par  les  ti^ang-lions  sous-maxillaires  et  de 
proche  en  proche  envahit  la  chaîne  carotidienne.  ceux  du  creux  sus-claviculaire, 
de  l'aisselle,   des  bronches,  et  se  termine  par  la  lul)erculose  pleuro-pulmonaire. 

La  tuberculose  cutanée,  si  l'on  en  croit  Vallas.  n'aurait  que  peu  de  tendance, 
au  moins  dans  la  généralité  des  cas,  à  retentir  sur  les  ganglions;  pourtant  il 
cite  un  cas  de  tuberculose  dune  glande  carotidieiuie  à  la  suite  dune  ulcération 
de  la  lèvre  inférieure,  el  Leloir  rapporte  d'autres  exemples  d'adénopathies  tuber- 
culeuses, au  cours  du  lupus  Ç).  11  est  des  faits  où  l'envahissement  ganglion- 
naire revêt  en  quelque  sorte  un  caractère  expérimental:  nous  voulons  parler 
«les  tuberculoses  par  inoculatirni.  L'atteinte  ganglionnaire  manque  alors  rare- 
i^ent,  mais  elle  peut  être  tardive  et  l'adénopathie  demande  un  certain  temps 
pour  devenir  accessible  à  l'exploration.  Nous  a\ons  vu  plus  haut  (voy.  Lyra- 
plianc/ite  tuberculeuse)  que  la  lymphangite  tuberculeuse  n'est  pas  un  intermé- 
diaire obligé  entre  la  lésion  d'entrée,  cutanée  ou  muqueuse,  et  la  lésion  gan- 
glionnaire. Parmi  les  plus  remarquables  de  ces  faits,  il  faut  compter  les  inocu- 
lations par  rirrrjnrision  :  dans  les  dix  faits  de  Lehmann.  dans  celui  de  Hofmokl, 
dans  un  autre  de  Eve.  il  y  avait  à  la  fois  ulcération  tuberculeuse  du  prépuce  et 
adénite  inguinale;  Ilolmokl  extirpa  les  ganglions  inguinaux  chez  son  petit 
malade,  il  en  retira  50,  tous  caséeux,  et  Weichselbaum  y  trouva  des  bacilles; 
l'enfant  observé  par  Eve  portait,  dans  chacune  des  aines,  une  grosse  tumeur 
lluctuante  qui  contenait  une  quantité  considérable  de  matière  caséeuse:  la  plait; 

(')  Voy.  KiîïcK.M.vN.N,  Udter  die  Ueziehmujen  der  Tulerlailosc  dcr  Hidsh/niplidriisen  zu  der  Ton- 
sille.  At^'rh.  f.  pnl.  Anol.  JSOi,  Bol.  r.8. 

(*)  Sanchez  ToLKno,  IMs  rapport^  de  radéno}>alltie  tid>crruleu>te  dr  l'in^^selle  aver  la  Inherru- 
lose  pleiiro-ptilmonnire.  Thfsc  de  Paris,  1887. 

('}  OLY.MPITIS,  Ibidem.  Tlicse  dc  Montpellier.  1S80. 

(*)  Leloh!.  Revue  de  chirurgie,  1880.  y.  .MO, 
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|)iT|)uliiilt>.  (|iii  s'rlail  <i»-alri>>t''c  ilaliorcl,  srlail  roinerU*  cl  loiiuMil  iilcrit'  piès 
(In  IVciii.  (Ir  sont  l;i  de  \  rrihihlcs  (-/(^^//''/cx  ttihcrrulciix  (  lli|»|><)l\  le  M;ti'liii).  .*i\<'c 
;KU'MU)|);illii('  s|)('<'ili(nio. 

^"  iJans  lin  second  Ivpe  dObscrvalioiis,  lu  hihi'ii'uUa^c  i/miijlùjiiitairi'  !<i'  ific/J'c 
c/t  (jucl(/tlt'  sinh-  >^i(r  llii  fniiil  (l'iidriiitt'  (lii/iir  nu  rlirnni(/lif  sinijjlc;  rinilamnialioM 
«  l'ail  son  lil  »  à  la  lultcrcnlosc. 

Ainsi  les  |K)nssccs  rcpciccs  de  [)éii(jslile  ah colo-dentaii'c,  dues  à  la  cai'i(^  à 
lémplion  des  dénis  pci  inanenles  et  de  la  deid  de  saj^esse:  l(^s  amyj^daliles,  les 
anj^ines  à  répélilion,  les  éruptions  du  cuir  chevelu  el  de  la  lèle,  enj^orgcnl  les 
i^aui^Iious  Iviuplialicpu's,  et,  après  une  série  (rinterniittences,  le  ^onnemenl 
sélahlil  à  demeure  et  revêt  tous  les  caractères  de  ladénopathie  luherculeuse('). 

\olUniann  a  sii»ualc  la  coïncidence  dadéniles  luhcrculeuses  de  Faisselle  et  de 
nianiniiles  chroniipu's  simple^  ;  (iarré  eu  iclate  [)lusieuis  lails  lires  de  la  cli- 
nicpu'  de  Koclier,  el  (lassnianu  eu  donne  une  nouvelle  observati(jn  (-).  D'aulrc^s 
(Brun)  oui  \u  ladénile  tuberculeuse  de  l'aisselle  succéder  à  l'eczéma  du  sein, 
sans  (pu^  la  glande  elle-nicuie  devînt  tuberculeuse.  Du  reste,  les  faits  de  ce  i^enre 
ne  laissenl  pas  (pu»  de  soulever  certains  doutes. 

(certaines  adénopathies  virulentes  peuvent  ainsi  faire  la  voie  à  la  tuberculose: 
lels  sont  les  bubons  vénériens,  chancrelleux  ou  sypbiliti(pies,  et  nous  aurons 
plus  loin  à  faire  Ihistoire  de  ces  bubons  mixtes. 

Enfin,  l'irritation  directe,  traumatique  des  ganglions  pourrait  servir  aussi  de 
cause  localisatrice  :  ici  se  rangent  les  adénopathies  cervicales  des  jeunes  sol- 
dats, que  les  chirurgiens  militaires  ont  décrites  et  traitées  depuis  longtemps. 
Le  frottement  du  col  d'uniforme,  la  contusion  chronique  produite  par  le  fusil 
sur  le  creux  sus-claviculaire,  etc.:  telles  sont  les  causes  toutes  locales  que,  pen- 
dant longtemps,  on  a  crues  seules  en  cause.  On  s'accorde  aujourd'hui  à  rap- 
porter à  la  tuberculose  ces  engorgements  cervicaux,  et  c'est  encore  à  titre  de 
causes  localisatrices  qu'interviennent  les  traumatismes  répétés  et  professionitels 
signalés  plus  haut. 

5"  Nous  arrivons  à  la  tuberculose  yaïK/lionnairc  jjriuiilivc,  au  bubon  tuber- 
culeux d'emblée,  à  ces  cas,  et  ils  sont  nombreux,  où  les  ganglions  s'engorgent 
lentement  sans  que,  dans  leur  territoire  lymphatique  ni  dans  le  reste  de  l'orga- 
nisme, aucune  lésion,  |)assée  ou  actuelle,  ne  permette  de  letrouver  l'origine  ni 
les  traces  de  rinfeclion. 

En  clini(iue,  il  faut  se  borner  ii  constater  le  fait,  mais  il  n'en  faut  pas  moins 
reconnaître  la  nécessité  dune  inoculation  qui  n'a  pas  laissé  de  traces.  Il  suffit 
d'une  minime  etïVaction  tégumentaire,  d'une  pharyngite  qui  dépouille  momen- 
tanément la  muqueuse  de  son  épithélium  (Kœnig),  de  petites  éraillures  du  cuir 
chevelu  dans  les  affections  j)rurigineuses  (Koch,  Strumpell),  pour  ouvrir  une 
voie  aux  bacilles  et  les  faire  pénétrer  dans  le  courant  lymphatitpu'.  Linlestin  el 
le  poumon   représentent  deux  autres   portes  d'entrée.  C'est  dans  ce  sens  qu'il 

(')  Il  iK?  fiiuL  pas  oublier  qu'il  s'ogiL  souvent,  on  |)ai-oils  cas,  ilc  véritabU^s  inarulatluns  tubcv- 
ndeuxesj  par  la  muqueuse  buccale,  l'amygdale  ou  même  les  dents  cari(:îcs.  Dans  un  mémoire 
récent,  M.  Hugo  Starck  a  bien  étudié  ces  adénites  dentaires  tuberculeuses  [Der  Zusammen. 
hamj  von  cinfachen  chronisrhen  und  tuberkuUJscn  Halsdrusensrhœelhunjen  mit  rariosen  Zahncn. 
neitratjc  zur  klin.  Cliir.  1890,  Bd.  XVI,  p.  01). 

(2)  Chez  une  femme  de  quarante-deux  ans,  la  mamelle  était  bourrée  de  noyaux  indurés  de 
mammile  chronique,  l'aisselle  remplie  par  un  paquet  ganglionnaire  gros  comme  le  poing;  on 
enleva  le  sein  et  la  tumeur  axillaire;  à  l'exainen  histologiciue,  la  mamelle  ne  présentait  que 
des  lésions  de  mammite  scléreuse,  mais  on  trouva  dans  les  ganglions  tous  les  degrés  de  la 
dégénérescence  lid)erculeuse,  avec  bacilles. 
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faiil  conipriMidiT  la  pallioiitMiii'  {\c  la  polyatlrniU'  liihorculeusc  péripiiériquo,  <|ui 
accompaiiiie.  siirloul  clie/.  los  ciiraiils,  K-s  (litTéroiilos  rormos  de  Inboicnlose 
j^énéialisiH'.  cl  soi  I  parfois  de  si^nc  révélaU'ur  ('). 

En  résunu'.  au  sens  clinicpu'.  la  liiluM-culoso  i^an^lioiiiiairo  ('sl  jtrintilivc  oyi 
si-roiitlnire.  el  la  pivinirrc  variélr  est  la  |>lus  IVtMpifnlc. 

(Tcsl  au  roii  ipTrlIc  se  ivnconiro  suiloul  :  la  liiheniilosc  des  i^aui^lioiis  du 
cou  l'I  de  la  niupio  rulicrail  pour  Sd  pour  IdO  dans  le  chillVe  total  des  lubcrru- 
loses  t5:anii:lionnaiirs:  puis  vionnoni  les  adônopalhics  (\c  raissoUc.  do  l'aino 
(huhon  sIrunuMix).  olr. 

Anatomie  pathologique.  —  11  >  a  li-ois  ài^cs  succcssils  dans  lévolidiou  ana- 
l(juu>-pallio!o!4i(pu'  d(>  ladcMiile  InhciculcMisc  :  la  période  de  la  (/rdinihidon  (/rixe 
ou  des  iii>ihilr.<  i-rii^.  celle  du  rniiiollisscincii' .  celle  de  la  rnxri/lctitio/i  el  des  ((hc(''.-< 
froids:  ci.  à  côté  de  Pcvolulionde  réléinenl  I  idicrculcux,  il  y  a  celle  de  T///- 
/hiniin((tioti  jirfi-tnhcrcHh'iisr  cpii  peut  aboutir  à  la  sclérose  curatrice. 

1*  Ordiiidiitioiix  i/riKc^,  ou  inultilrx  rnt.<.  Le  volume  des  ganglions  tuber- 
culeux reste  souvent  assez  pelil  :  <lu  reste,  connue  rindi(pu'nt  Cornil  <>t  Ranvier, 
il  est  surtout  vu  rapport  av(>c  rinllamuiation  j)éri-tubercnleuse,  son  extension  el 
ses  modes. 

Si  la  réaction  coni^cslive  est  intens(>  dès  le  début,  le  t^anglion  devient  très 
gros,  il  est  ovoïde,  ternie,  l'onge  à  la  coupe,  cl  imbibé  dun  suc  lactescent  plus 
ou  moins  coloré  i)ar  le  sang. 

Ailleurs,  la  surface  dese<lion  est  grisâtre  ou  jaunàlre:  les  granvdations  tuber- 
culeuses,  isolées  ou  conlbuMiIes  en  îlols.  ne  se  détacbent    que  très  peu  ;   c'est  à 

leur   aspect    plus   opaque,    à 

'^^^  ^^  ^'"xs:,^.^^   '-'=^~.  leur  surface  plus  sèclie.  qu'on 

u      v^  \  -  "    -  -    -  -  peut    le    reconnaître.    11   est 

rY  ^^-  •  ■  ip^t;  j.jjpp  qu'elles  fassent  re- 

;>  -"  -;  -         bel"  sur  le   plan    de   section, 

-.  ■        'iià        mais  sur  un   fond    roui*'e  el 

;?!        congestionné,  leur  coloration 
;i^        grise     ou    jaunàlre    Iranclie 
•     ^''        beaucoup  plus  nettement. 
,_  ;'  r  1^11  l'esté,  Toeil  nu  est  sou- 

,.^.      r        -  '        ,     '  vent  impuissant  à  les  décou- 

?\5i^^  ^o>i  %    :     .^^    .     .'^B<...^-^.i;i^«^        .      ^:J        vrir,     aussi     la    granulation 
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grise   fut-elle   pendant   long- 
,.      .  ,        ,  •        ,.  temps  réputée  très  rare  dans 

riG.  1.>S.  —  (.oiipc   «1  un  gnnglidii   lulitrculeux  (iininiralinii  >■  ' 

(le  M.  Piiiici).  les  ganglions. 

Le  siège  initial  des  granu- 
lations révèle  bien  le  mode  et  la  voie  d'infection  du  [)arencbyme  ganglionnaii'c  : 
c'est  dans  le  tissu  réticulé  des  follicules  près  de  la  capsule,  c'est-à-dire  à  l'em- 
l)Ouchure  des  lympliaticpies  an'érents,  qu'on  les  trouve  d'abord  (voy.  fig.  lo8); 
on  en  voit  même  à  la  surface  des  ganglions,  dans  la  capsule  ribreiise,  et  parfois 
autour  des  alTérents  eux-mêmes  (Cornil  el  Ranvier). 

A  |»eu  jti'ès  circulaires,  d'un  diamètre  qui   varie  de  0'"",05  à  0""",I0.  on  peut 

(')  I*f>tioi"  a  inonlri''  {lur.  rit.)  ((m\-I1o  se  icmonlin  niissi  (l;uis  rl';uitro>  infoflinns,  dnns  In 
dyspopsic  inleslinale  cliroiiiijiu'.  djuis  la  sy|iliilis  liérédilaiic  dans  la  convalescence  de  cer- 
taines maladies  aiguës. 
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suivre*  pas  à  |tiis  leur  iiliatioii  (liicclc  iwcr  le  tissu  irliiiilô  ainhianl  :  |)Oui' les 
constiliitM-,  les  cellules  iMuplialiiiues  se  lassenl,  s  airopliieiil  el  s'iulillieul  de 
^lanulalious  ;  les  lilnilles  du  sliouui  léliculé  dovieniionl  aussi  granuleuses  et 
minces;  les  capillaires  sanguins,  l'u  s'ohiilérani.  donneni  naissance  à  dos  cel- 
lules <»éan  les;  eidin,  slronia  réticulé  el  cellules  lynij)liali([ues  s'unissent  inlime- 
nient  et.  j)ar  leur  cohérence,  fonnent  un  hloe  semé  de  cellides  fiféanles  qui 
de\  iendra  plus  lard  caséeux,  en  masse. 

Du  i,"^r()upemenl  des  g-ranulalions  naissent  les  luxlules,  à  contour  ariondi  ou 
iiréi;ulier.  Ouelquefois  on  trouve  encore  dans  la  substance  lolliculaire  de  petits 
îlots  ou  tubercules  colloïdes,  formés  d'un  amas  de  cellules  lymi)hatiques  deux 
ou  trois  fois  plus  grosses  qu'à  l'état  noinial,  claiies,  sans  noyaux  (Cornil). 

La  sclérose  du  lissu  réticidéest  très  lVé(piente  et  conmience  dès  cette  période: 
à  l'œil  nu,  elle  se  pivsente  sous  forme  de  [)etils  îlots  clairs,  transpai'ents,  sur  la 
coupe  du  ganglion;  «  les  faisceaux  tll)reux  se  forment  d'abord  autour  des  vais- 
seaux ai-lériels,  ils  suivent  les  capillaii-es  et  ils  gagnent  le  tissu  réticulé  ».  Nous 
verrons  tout  à  l'heure  quel  est  le  rôle  du  processus  scléreux  à  un  stade  plus 
avancé. 

r/esl  dans  liidérieur  des  cellules  géantes  que  l'on  trouve,  en  général,  les 
Itacilles  de  Koch;  ils  sont  rares,  ils  peuvent  manquer  totalement,  à  la  période 
caséeuse,  ou  encore  lors  de  sclérose  du  ganglion,  mais  on  les  retrouve  aussi  dans 
des  ganglions  qui,  à  l'œil  nu,  paraissent  sains.  Un  fait  d'une  haute  portée,  au 
point  de  vue  de  la  ditfusion  bacillaire  et  par  suite  des  modes  de  l'intervention 
chirurgicale,  est  le  suivant  :  «  les  bacilles  ne  sont  pas  ordinairement  limités  au 
ganglion,  ils  se  montrent  dans  la  capsule  épaissie,  au  niveau  des  follicules 
devenus  tuberculeux,  mais  ils  existent  aussi  dans  le  tissu  conjonctif  périphé- 
rique autour  de  la  capsule  :  ce  tissu  est  lui-même  épaissi,  infiltré  de  petites 
cellules  et  de  granulations  tuberculeuses  ».  Ainsi  le  foyer  intra-ganglionnairc 
n'est  jamais  isolé,  puisqu'il  existe  un  foyer  infectieux  péri-ganglionnaire  et 
des  traînées  de  dilfusion  plus  ou  moins  lointaines. 

2°  Ramollissement.  —  Le  tubercule  évolue  dans  les  ganglions  comme  partout 
ailleurs;  les  granulations  confluentes  deviennent  caséeuses  et  se  ramollissent. 

Le  plus  souvent  les  ganglions  ont  grossi;  sur  une  coupe,  on  les  trouve  semés 
d'îlots  jaunâtres,  à  peu  près  spliériques,  ailleurs  irréguliers  et  qui  englobent 
parfois  toute  la  masse  du  ganglion;  ils  sont  formés  d'une  matière  demi-solide, 
striée  de  raies  noires,  friable;  plus  tard,  elle  se  liquéfiera  en  une  bouillie  gru- 
meleuse, on  n'y  trouve  plus  que  des  cellules  épithéliales  gonflées  et  multi- 
niicléaires,  des  cellules  lymphatiques  granuleuses  et  des  granulations  grais- 
seuses. Le  parenchyme  ganglionnaire  se  présente  alors  creusé  de  cavernes,  de 
dimensions  variables,  qui  se  fusionnent  et  s'agrandissent  plus  tard,  et  qui  rap- 
jjcllent  en  miniature  celles  du  poumon. 

Mais  la  sclérose  n'existe  pas  seulement  autour  des  foyers  caséeux;  il  est  des 
faits  où,  avec  un  seul  et  très  petit  noyau  tuberculeux,  le  ganglion  tout  entier 
est  devenu  fd^reux;  il  est  ferme,  sa  coupe  est  lisse,  grise,  transparente,  ou  bien 
ardoisée  el  même  noire  (Thaon). 

Mais  les  lésions  ne  restent  pas  encapsulées.  La  pi'ri-arhhiite  luberciileiise. 
indiquée  dès  l'origine  par  la  ditïusion  péri-ganglionnaire  des  bacilles,  s'est 
accusée  davantage,  les  lymphatiques  inter-ganglionnaires  sont  eux-mêmes 
épaissis  et  tuberculeux,  et  par  ce  double  processus,  auquel  se  joint  un  élément 
inllainmatoire  d'intensité  variable,  il  se  crée,  d'un  ganglion  à  l'autre,  des  cor- 
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dons  é|)ais.  des  nappes  l»ôs«-t'K''fs.  «pii  riisioiiiit'iil  los  loyers  piiniilivenienl  isolés, 
et  eonsliluenl  ainsi  les  pa^piets  f^anji^lionnaires. 

La  siip|Miration  esl  IVétpiente  dans  la  hdjerenlose  ries  g^angiions,  el  labcès 
j^antrlinnnaire  lnl>ei-enleu\  résulte,  dune  pari.  <le  la  <"aséili(ali()n.  d'autre  part, 
de  la  suppuration  <ruiii;ine  iidlaniniatoire  jx'ri-tuhereuleuse. 

ô"  Ca.séi/ication.  —  .U>i'i''-<  yiHijUinutain'.  —  Labcès  est  quelipiel'ois  encapsulé 
encore  dans  une  co<pie  de  tissu  iifanjj^lionnaire  tassé  el  sclérosé;  s'il  esl  plus 
ti:ros,  le  trantrlion  sesl  l'onipu  ou  détruit,  et  la  collection  est  prestjuc  tout  entière 
péri-adénitiipie.  Le  volinne  de  ces  abcès  froids  esl  souveid  assez  petit,  une: 
noisette,  une  noix,  de  ..  mais  ils  j»eMvent  actpiérir  de  grandes  proportions  ou 
l'user  en  nappe.  I)'aj»i»aren<e  jtldeirinoneuse  jjarfois.  leur  pus  est  oi'dinaireinen! 
j^runieleux  el  semé  de  parcelles  jaunâtres,  l'iùables  el  caséeuses;  dans  leur  paroi 
on  trouve  des  tubercules  à  tous  les  stades.  Les  bacilles  de  Koch,  1res  rares,  du 
reste,  à  cette  i)ériode.  sont  ilordinaire  associés  aux  microbes  ordinaires  de  la 
suppuration.  streploco(pies  el  slapliylococjuesC). 

.Mais  il  esl  d'autres  terminaisons  de  ladénile  tuberculeuse. 

C'est  d'abord  /"  :<rl(''ro.<e:  c'est  par  elle  (jue  disparaissenl  assez  souvent,  en 
passant  à  l'étal  de  noyaux  fdjreux.  les  adénites  du  type  strumeux:  c'est  j)ar  elle 
encore  que,  même  à  un  âge  plus  avancé,  les  paquets  gang^lionnaires  peuvent  se 
rétracter,  s'indurer  el  guérir(-). 

La  calcilication  se  rencontre  surioul  dans  les  ganglions  profonds,  viscéraiix 
et  chez  les  vieillards:  plus  rare  dans  les  ganglions  superficiels,  elle  incruste  !a 
paroi  sur  une  large  étendue,  ou  bien  elle  se  mêle,  sous  l'orme  de  grains  calcaires, 
au  contenu  caséeux. 

l-^ntin.  on  a  vu  le  ganglion  tuberculeux,  enveloppé  d'une  épaisse  paroi  libretise 
ou  iibro-calcaire,  demeurer  à  l'étal  de  kyste  séreux,  ou  encore,  rétracté  el  duici, 
former  une  sorte  de  sac  plein  d'un  mastic  caséeux  desséché. 

Ces  derniers  faits  sont  d'observation  rare:  la  sclérose  est  d'un  tout  autre 
intérêt,  car  elle  représente  le  véritable  processus  de  guérison:  nous  allons,  du 
reste,  y  revenir. 

Symptômes.  —  L'a<lénojialliic  Iwberculeuse  ijcul  se  produire  au  cours  d'une 
tuberculose  avancée,  mais  elle  s'elface  alors  devant  la  gravité  de  l'étal  généial; 
son  histoire  clinique  esl  autrement  intéressante,  quand  elle  survient  d'emblée,  cl 
«•"est  le  cas  le  plus  ordinaire,  à  titre  de  tuberculose  locale. 

Klle  se  présente  sous  trois  formes  différentes  qui  se  mêlent  ou  se  succèdent 
i'iéquemment  :  1"  la  tuberculose  mono-adénititjKe;  2"  lo  iimitjie  pohj-adéniliqne: 
ô"  le  paquet  poly-adéiti tique. 

1"  Tuberculos'  inono-culénilique.  —  C'est  alors  un  ganglion  isolé  qui  s'en- 
gorge, grossit,  acquiert  peu  à  peu  le  volume  d'une  amande,  d'une  noix,  d'un 
abricot,  etc.:  il  est  globuleux  ou  ovoïde,  ferme,  rénilenl,  indolent  ou  à  ])eu 
près,  il  reste  mobile  sous  la  peau.  et.  après  des  mois  et  même  des  années,  il 
reprend  lentement  son  volume  pi'imitif,  ou  bien,  rétracté  el  scléreux,  il  reste 
pour  toujours  à  l'étal  de  noyau  induré.  D'autres  fois  il  se  ramollit  et  se  caséifie, 

(')  Babès  a  trouvé  ces  associalions  iiiii  robieniics  5'2  fois  sur  0.'»  cas  de  tuberculose  gan- 
glionnaire. 

(*j  .Vulour  des  ilôts  caséeux,  il  e.visle  ordinairement  une  coque  fibreuse  plus  ou  moins 
épaisse;  dans  certains  cas,  avec  un  seul  et  très  petit  noyau  tuberculeux,  le  ganglion  tout 
entier  est  devenu  fibn-ux,  il  esl  ferme,  sa  coupe  est  lisse,  grise,  transparente,  ou  bien  ardoisée 
cl  même  noire  'Thaon  i. 
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cl  cCsl  alors  1111  îihct'ïi  IVoiW  i;aiif^li(»miair('  fl  itrô-^aii^lioiiiiairc  <|ii('  l'on  v»)il 
iiaitic.  une  collcclion  arrondie,  roiii'c,  pleine  triiii  pus  ^riiincleiix  on  jîinnàlrc<'l 
niant,  lels  ipie  ces  abcès  de  la  réf^ion  sons-nuMilalc  on  sons-niaxillairc,  clioz  h's 
toul  jeunes  enlanls.  A  lenr  période  dindnralion,  ces  adénites  tnbeicnleiises 
isolées,  cl  d  un  sièi^c  (piel(|iielois  inaccoutumé  (région  i)ré-auriculaire,  rétro- 
pharvngée  ('),  génienne  (*),  etc.),  peuvent  prêter  à  rerr<'Mr.  Mais  il  est  ordi- 
naire (luoUes  ne  soient  que  le  premier  terme  dune  tnhercnlose  plus  exlensixc. 

H"  Grappe  ])()ly-a(h'niliijuc.  —  (Tes!  la  l'orme  la  plus  lré([uenle.  Sur  les  con- 
lins  du  j)remier  ganglion,  un  second  se  prcMid,  puis  un  troisième,  puis  une 
série  de  petites  niasses  ovoïdes  on  un  j)eu  aplaties,  à  contours  nets,  émergent 
successivement  sons  uiu^  peau  encore  intacte  cl  souvent  aux  poiiils  lucnies  où  le 
palper  le  plus  minutieux  uaurait  j>u  déceler  la  trace  (^lune  glande;  c'est  une 
traînée,  un  chapelet  dont  les  grains  se  dessinent  l'un  après  l'autre  sur  le  trjijet 
des  lymphatiques.  Ce  n'est  pas  (pie  le  |)roccssus  dexlension  sui\e  toujours  pas 
à  pas  le  cours  normal  de  la  lym|)he,  il  n'est  pas  rare  de  le  voir  lemonter  le 
courant,  et  l'envahissement  qui  a  débuté,  par  exemple,  dans  les  ganglions  de 
l'aisselle,  s'étend  au  cou,  dans  la  région  sus-claviculaire,  pour  de  là  fuser  le 
long  du  sierno-mastoïdien  jusqu'à  la  région  sous-maxillaire  et  à  l'apophyse 
mastoïde.  La  marche  descendante  s'observe  plus  souvent;  enfin,  des  gan- 
glions superficiels,  le  mal  se  propage  jusqu'aux  ganglions  j)roronds,  jusqu'à 
ceux  des  cavités  thoraco-abdominales;  en  présence  du  bubon  strumeux  de 
l'aine,  par  exemple,  il  faut  toujours  explorer,  par  la  palpation  profonde,  la 
fosse  iliaque,  et  il  est  constant  d'y  sentir,  tuméfié  aussi,  le  premier  ganglion 
iliaque  externe  (ganglion  repère)  (^),  certains  abcès  froids  iliaques  auraient 
même  pour  origine  des  adénites  et  péri-adénites  tuberculeuses  (').  Au  cou,  nous 
verrons  jusqu'où  se  prolonge,  dans  le  thorax,  et  de  glande  à  glande,  l'infoctioM 
])acillaire. 

Voilà  donc  constituée  la  grappe  poly-adénilique  ;  les  grains  en  sont  encore 
isolés  et  distincts,  leur  accroissement  continue,  indépendant  et  inégal.  Ils  peu- 
vent s'arrêter  à  ce  stade  de  leur  évolution  et  conserver  désormais  celte  forme 
régulière,  cette  mobilité,  cette  rénitence;  c'est  alors  le  type  des  polij-cKlêiiih'^ 
rlironi(jK('s  f/cs  struineitx;  elles  forment,  an  cou,  ces  colliers  parfois  énormes, 
mais  qui  ne  gênent  guère  que  par  leur  dilformité.  Ce  (pie  deviennent  plus  tard 
ces  adénites  froides,  indolentes  et  chronicpu's,  nous  le  dirons  bientôt. 

Mais  si  le  ramollissement  se  produit,  la  |)eau,  soulevée  et  tendue,  rougit, 
s'infiltre,  se  plisse  mal,  puis  devient  adhérente  au  ganglion  caséilié;  au  début, 
le  pus  grumeleux  reste  encore  enfermé  dans  la  coque  ganglionnaire  et  le  doigt 
perçoit  une  fluctuation  encore  nettement  encapsulée;  plus  souvent,  l'abcès  est 
aussi  extra-ganglionnaire,  et  la  peau,  amincie  et  rongée  par  sa  face  profonde,  ne 
forme  bientôt  plus  qu'une  mince  pellicule  violacée  à  la  partie  saillante  de  la 
collection.  Enfin,  l'abcès  s'ouvre,  la  caverne  ganglionnaire  se  vide;  il  reste  une 
fistule  tuberculeuse  avec  les  caractères  <[ue  nous  allons  retrouver. 

La  caséilication  ne  marche  pas  du  même  pas  dans  toutes  les  glandes  de  la 

(')  DumtEUlL,  Adénite  luberruleuse  suppurée  du  gaïujlion  rélro-pliaryrKjien  du  rôle  droit.  iSemaine 
/ytéd.,  1891,  p.  2H. 

(-)  I^es  adénites  géniennes  ont  été  bien  décrites  par  !M.  le  professeur  Poncct.  et  i»ar  son 
élève  Vigier.  Thèse  de  Lyon,  1892. 

(^)  J'ai  cherché  h  le  montrer  dans  une  leçon  sur  le  Jniljon  strumeux  de  l'aine  {Presse  méd., 
26  mai  1894),  et  Leçons  de  chirurgie  {La  Pitié,  189.")-189i,  p.  200). 

(*)  C.\STEX,  Contriht'tion  ù  l'élude  des  adénites  illacjues.  Thèse  de  Paris.  1881. 
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cliaîno:  «lautros  roiiliiuiciil  à  i^ios^ir  ol  picmuMil  le  volume  d'iinc  grosse  noix, 
(l'un  (iMif.  sans  s'ulcérer:  à  lineision.  on  Irouverail  leur  eonlre  jaunàlre, 
casécux.  mais  non  encore  iiciuélié.  Aiis^i  la  suriaciMlo  la  grappe  poly-adénilicpie 
est-elle  toujours,  à  celle  |>ério<le.  ac<i(lenlée  «le  bosselures  inégales,  de  cralères 
longueux  et  dahcès. 

>  Paquet  imhj-udt'nnlique.  — Mais  pros(|ue  toujours  les  glandes  isolées  sont 
devenues  coalescentes.  et  une  épaisse  gangue  de  péri-adénite  les  lusionne. 
(Vesl  un  paipiet  de  ganglions,  un  bubon  rna^si/',  tel  (pi'on  le  trouve  au  creux 
sus-claviculaire.  à  l'aisselle  et  surtout  à  l'aine:  tumeur  épaisse,  glissant  en 
niasse  sur  le  plan  profond,  mais  cpii  s'infUlre  à  la  longue  entre  les  muscles  et 
devient  immoltile  par  points.  La  surlace  en  est  irrégulière,  lobuléc  cl  noueuse, 
indurée  par  i)laces  ou  philùt  rénitente.  molle  et  lluctuanle  en  d'aulirs  points,  où 
le  doigt  s'enfonce  en  heurtant  les  bords  d'une  sorte  de  cupule  rigide  creusée 
dans  la  tumeur.  La  caséificalion  et  l'ulcération  so  font,  en  elïei,  le  plus  souvent 
par  fovers  circonscrits  et  disséminés;  il  en  résulte  ces  ouvertures  décliicpu'tées, 
à  limbe  rougeùlre,  aminci,  comme  érodé,  <pii  impi'imenl  à  la  région,  au  cou  par 
exemple,  un  aspect  si  caraclérisli(pie  (voy.  lig.  ir)i>).  Souvent  des  décoUemenis 
sous-cutanés,  sinueux  et  à  prolongements  multiples,  relient  ces  ulcérations,  et 
les  ponts  de  peau  intermédiaires,  violacés  et  amincis,  en  se  détruisant  peu  à 
l)eu.  les  fusionnent  cl  les  élargissent.  Ailleurs,  le  paquet  ganglionnaire  se 
ramollit  en  masse,  la  peau  se  soulève  en  une  vaste  poche,  qui  fera  place,  une 
fois  ouverte,  à  une  caverne  mulli-ganglionnaire  et  que  des  jetées  de  matière 
tuberculeuse  pourront  prolonger  au  loin. 

Souvent  encore,  les  lésions  sont  Ix'aucoup  moins  larges,  mais  les  fongosités 
deviennent  exubérantes;  on  les  voit  faire  hernie  en  couronne  autour  de  l'ulcéra- 
tion ou  former  une  masse  l)Ourgeonnante  (pii  s(>  ])édiculise  et  figure  une  sorte 
de  fongus. 

Nous  ne  saurions  insister  sur  les  troubh's  /'oiictinnitt'lx  régionaux  que  |)i'o- 
voquent  ces  tumeurs  ganglionnaires.  Un  caractère  important  de  ralVection, 
c'est  que  la  douleur,  à  part  les  poussées  aigu('s,  n'y  tient  jamais  qu'une  place 
fort  secondaire.  Il  faut  signaler  encore  la  rareté  relative  des  troubles  de  com- 
jiression,  lors  même  du  développement  énorme  de  ces  adénopathies:  à  l'aisselle 
j)Ourtant,  on  les  voit  déterminer  parfois  des  fourmillements  et  de  l'œdème  des 
membres  supérieurs,  etc.  Mais  elles  n'ont,  en  général,  ni  la  dureté,  ni  la  ten- 
dance rétraclile  (jui  produisent  les  compressions.  Lt  du  reste,  sous  ce  rapport,  le 
siège  est  autrement  important  que  le  volume  :  témoin  ce  fait  de  paralysie  faciale 
(pie  relate  Dodin  dans  sa  thèse,  et  qui  succédait  à  une  adénopathie  paroti- 
(lienne.  Et  Gouguenheim  n"a-t-il  pas  indi([ué  l'existence  sur  les  confins  de  la 
trachée  et  du  larynx,  dans  le  sillon  trachéo-œsophagien,  de  petits  ganglions, 
étroitement  voisins  du  neif  récurrent  cl  susceptibles  de  faire  naître,  à  eux  seuls, 
grossis  par  la  tuberculose,  des  troubles  laryngés  graves?  Un  palper  minutieux 
j)ourrait  les  découvrir  sur  un  cou  maigre.  Peters  a  rapporté  un  cas  plus  étrange  : 
à  la  suite  de  crises  névralgiques  dans  les  reins  et  les  membres  inférieurs,  son 
malade  était  mort  de  granulie;  on  trouva  un  petit  ganglion  sur  le  trajet  des 
nerfs  lombaires,  qui,  par  compres.sion,  provoquait  les  douleurs  et  qui  semblait 
avoir  servi  de  |)oint  de  départ  à  l'infection  bacillaire  généralisée.  Cette  dernière 
terminaison  est  toujours  une  menace  au  cours  de  la  tuberculose  ganglionnaire, 
comme  nous  allons  le  dire. 

Et  de  fait,  si  la  marche  accoutumée  de  l'adénopathie  tuberculeuse  est  lente  et 
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chroniiiuoiiMMit  cxlcnsivt'.  cllr  t'sl  siijcKo  à  (iiu'Niiios  varioles.  Kllc  ivviH  |)urro!s, 
<l('s  rorii^inc.  loiili*  la  itliysionomio  des  adénilos  aiyurs,  et  ilu  rosle,  à  tous  ses 
stades,  elle  est   susccpliMe  de   preiidie  pour  im   lemi)S  ralliire  iiinamiiuitoire  <■! 


Fie.  1511.  —  Tuberculose  ganglionnaire  (Musée  de  M.  Nicaise,  hôpital  Laennec). 

phlegmoneuse.  Il  v  a  une  adénite  caséeuse  aiguë  comme  il  y  a  la  tuberculose 
aiguë  du  testicule  et  du  poumon,  et  le  terme  de  tuberculose  aiguë  des  ganglions 
doit  s'entendre  d'une  double  forme  clinique. 

La  première  correspond  à  ces  laits  de  tuberculose  aiguë  ganglionnaire  géné- 
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ralisrr.  (lonl  Rol)in  (')(*!  nchilicld  (-)  oui  donnô  des  cxoinnlcs  cl  (in'oii  pounail 
;i|>[>i*U*r  la  roiMiio  i»anglionnaii"('  de  la  i^ranulic,  mais  ce  soid  là.  cii  soimiic.  dos 
observations  raivs. 

Il  osl  a^scz  riV(|iioiU,  au  coidrairi'.  cl  ccsl  la  dciixirim'  varirir,  (iiic  iadéiiilc 
luhert-uiousr  ail  loiilcs  les  allinrs  (riin  adcno-phjc^inon,  le  drhiil  hnisiiuc,  la 
rougeur,  la  tension,  les  donlcnis  de  ladénile  IVanclio,  cl  (|nc,  en  (|ucl(iiics  jours, 
ral>cès  soil  et)lleelé  el  oincrl.  A  celle  hruyanic  entrée  en  scène  snee(Ml(>  alors 
révolution  ordinaire.  I(»r|tide  et  chr(>ni(|ue. 

Knlin  plus  iVéïiuentc  encore  est  rc.xistcnce  de  poussées  aiguës,  an  cours  de  la 
lulierculose  iianglionnaire  cliionicpie  :  elles  éclatent  sous  rinfluence  d'un  tran- 
niatisnie.  du  froid,  d'une  inllaninialion  de  vi)isinai>-c.  el  ce  sont  elles  <[ui  son- 
\cnt  annoncent  et  |)rovo(juenl  la  suppui'ation.  Autour  des  cratères  tistulcux. 
d'antres  aecidents  inllaninialoires  peuvent  naître,  tels  (pie  ces  lymphangites  en 
na|»pe.  ces  pseudo-éi'vsipèles  des  slrnniciix.  cpii,  par  leur  répétition  el  leur 
<lnrée.  créent  r(e<lènie  <lnr  el  les  altérations  jti'orondes  d<'  la  peau. 

Oue  devient  la  tuhereulosc  ganglionnaire? 

La  guérison  est  possjble  à  diverses  périodes. 

il.  On  la  voit  se  faire  lentement,  par  une  sorte  de  régression  el  de  fonte  pro- 
gressive, sans  que  les  ganglions  se  soient  ramollis,  sans  qu'ils  se  soient  déj>artis 
jamais  de  leur  allure  piimitive.  Ainsi  disparaissent  souvent,  à  Tj^ge  de  la 
puberté,  les  écrouelles  ganglionnaires  de  renfance  :  elles  se  rétractent  et  s'iu- 
durenl.  et  à  leur  place,  on  trouve,  et  chez  l'adulte  encore,  qiiekiuefois  au  boni 
de  quinze  à  vingt  ans,  ces  noyaux  sclérosés,  arrondis,  mobiles,  in<lolents.  oii  se 
réveille  parfois,  après  de  longues  années,  le  processus  infectieux. 

h.  Les  abcès  ganglionnaires  sont  susceptibles  de  guérir  aussi,  non  pas  ipiils 
se  i-ésorbent  ou  (pie  leur  contenu  s'épaississe  el  se  calcifié,  car  c'esl  là  une 
é\(Milualité  au  moins  exceptionnelle,  mais  après  l'ouverture  de  la  collection 
caséeuse  et  une  période  plus  ou  moins  longue  d'vdcération.  Il  n'est  pas  jusqu'à 
ces  énormes  paquets  poly-adénitiques,  creusés  de  tiajels  fisluleux,  qui  ne  puis- 
sent se  rétracter,  se  vider  en  (pudcpie  sorte,  et  se  réparer,  à  la  suite  d'une  inter- 
vention heureuse  ou  dans  des  conditions  meilleures  de  milieu  et  d'état  général. 
Ils  laissent  ces  cicatrices  dé|)rimées,  lisses,  rougeiltres  ou  violacées,  dont  la  dif- 
lormité  est  indélébile. 

Il  semble  que  la  tuberculose  ganglionnaire  soit  une  des  tuberculoses  locales 
qui  restent  le  plus  longtemps  confinées  à  leur  foyei-  |)rimitif,  et  il  arrive  souvent 
<pic  la  généralisation  tarde  de  longues  anné(>s. 

Dans  certains  cas,  elle  porte  d'abord  sur  le  système  lymphatique  lui-même, 
où  rinfection  se  dilluse  de  plus  en  plus;  nous  avons  déjà  signalé,  au  cou,  cet 
envahissement  progressif  qui  s'étend  jusqu'aux  ganglions  trachéo-bronchiques 
et  médiastinaux:  d'auli-es  groupes  plus  lointains  sont  pris  quelquefois  en  mémo 
temps,  et  ces  i)oly-adéniles  disséminées,  cpiand  elles  ne  suppurent  pas,  sontduvi 
diagnostic  souvent  difficile. 

Nous  ne  pouvons  que  signaler  les  autres  formes  de  tuberculose  locale,  qui 
peuvent  coexister  avec  c<'lle  des  ganglions  :  les  synovites  fongueuses,  la  luber- 

(')Alb.  Robin,  l'ubercutoscaifjui'  des  (janfilujns  lyinphalujacs.  Bull,  de  la  >io(:iélé  inéd.  dcx  kùjti- 
l'tux,  188.3. 

{-)  Delai-ield,  Tiibcrcitluse  aiguë  murlelle  dea  (jioujlions  lyni}ih>ilii/ue>i.  Neif-York  med.  Hecord, 
'2887,  n^  l(j. 
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cnloso  osseuse  (Ml  ailicnhiii'c,  les  î^oimiiics  du  lissii  rclluliiirc,  rr('(|iit'iiiiiicnl 
iiiissi  «l'orij^inc  l\  iii|)|iali(|ii('  h<>y.  plus  liaul  Li/ui/iliniii/ilf  tiilfcrrulcitsi'). 

(Vcsl  h  une  [n'-riodr  l;irtli\(*  inic  la  IiiIkmcuIosc  luilinonjnrc  partul  :  cl  nous 
avons  \u  déjà  (inClle  poiiNail  dciiiciiici'  à  létal  de  menace,  sans  se  ivaliser. 
La  terminaison  fatale,  (piand  elle  snrvienl,  i-elève  le  plus  souvent  d't'lle  : 
la  maladie  f^aniflionnaire  tombe  alors  an  second  |)lan.  et  c"esl  la  phti>ii' 
«pii  I  ne. 

iùilin.  il  est  une  auli'e  terminaison,  pins  l»i'ns(pu',  et  tonjonrs  imniineiile.  an 
cours  de  ces  adénopatliies  :  la  tnhercnlose  miliaire  aitçiu*,  iiénéraliséc.  Kllc 
éclate  sans  cause  apparente,  ou  à  la  suite  dune  poussée  aiguë  locale,  on  encore 
après  une  inter\<'ntion  incomplète.  Ouelles  sont  ses  voies?  Nous  avons  déjà  l'ait 
entrevoir  le  rôle  prohalilc  du  canal  Ihoracique  dans  cette  dilTusion  bacillaire 
(voy.  J^i/iuphaïu/ilc  tithi'rri(li-iixr),  mais  la  voie  veineuse  peut  servir  aussi  an 
transport  et  à  la  dissémination  des  gernu^s  infectieux.  Schucharl  (')  en  rap- 
portait un  curieux  exemple  :  une  fenune  do  soixanle-cinci  ans  succombe  à  la 
tuberculose  miliaire  généralisée,  à  la  suite  dune  extirpation  incomplète  de  gan- 
glions tuberculeux  tlu  cou;  à  leur  contact,  on  trouve  la  tuniciue  interne  de  la 
veine  jugulaire  externe  semée  de  petits  nodules  tuberculeux  :  on  en  trouvait 
d'autres  sur  l'endocarde,  le  ventricule  droit,  dans  les  poumons  et  la  plèvre,  sur 
la  tunique  interne  de  l'aorte,  et  enfin,  disséminés,  dans  les  reins,  le  foie,  la  pie- 
mère,  la  choroïde,  la  moelle  des  os,  etc.  L'infection  avait  marqué  sa  route.  On 
peut  voir  encore,  et  dans  les  mêmes  conditions,  d'autres  accidents  viscéraux 
aigus,  la  méningite  tuberculeuse,  par  exemple,  qui  se  révèle  brusquement,  et. 
<'n  peu  de  jours,  enlrahie  la  mort. 

Pronostic.  —  Si  les  données  actuelles  doivent  toujours  faire  craindre  pour 
l'avenir  l'évolution  de  la  tuberculose,  on  ne  saurait  pourtant  mettre  sur  la 
même  ligne  les  adénopatliies  froides,  indolentes,  stationnaires,  du  type  stra- 
meux  proprement  dit,  et  les  tuberculoses  ganglionnaires  en  masse  qui  se 
caséifient  et  restent  fistuleuses.  Il  faut  toujours  réserver  une  grande  place  à 
l'état  général  dans  les  probabilités  du  pronostic,  et  aussi  dans  les  détermina- 
tions opératoires. 

Diagnostic.  —  Un  certain  nombre  de  faits  se  caractérisent  assez  par  leur 
morphologie  même.  Mais  il  est  des  difficultés  inhérentes  à  chacune  des  trois 
formes  eliniqvu's  qui  ont  été  décrites. 

1°  La  lubercidose  mono-adénitujiœ,  quand  elle  affecte  des  allures  aiguës,  simule 
fort  bien  un  adéno-phlegmon  simple,  ou,  à  l'aine,  un  bubon  vénérien. 

La  recherche  de  la  lésion  originelle,  le  volume  de  la  tumeur  adénitique  et 
l'empâtement  péri-ganglionnaire,  les  caractères  du  pus  et  la  marche  de  l'abcès 
une  fois  ouvert,  l'état  général,  suffisent  à  assurer  le  diagnostic. 

Dans  sa  forme  chronique  ordinaire,  la  tuberculose  mono-adénitique  pourrait 
faire  croire  encore  au  cancer  ou  à  la  syphilis,  n'étaient  l'âge  du  malade  et  aussi 
la  consistance  plus  dure,  les  douleurs  plus  vives  dans  le  cancer,  rarement.  <ln 
reste,  primitif;  le  siège  spécial,  enfin  la  multiplicité  presque  constante  des 
adénites  syphilitiques,  en  pléiades.  Associée  à  la  tuberculose,  la  syphilis  crée  le 
bul)on  mixte  syphilo-strumeux  (voy.  Bubonx). 

(')  Arr!:.  filr  pnll,.  Analomle,  t888,  p.  2S. 
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îi"  C'or^l  sMiloul  /('  iji'djtjx:  pohj-iiiIrnitK^He  tlonl  le  <liagnoslic,  en  ccrlains  cas, 
«lovienl  lorl  t'|>ineux. 

Li/iiipliiiih'uotue,  sifphilis,  cancer,  adènilt'  chronhjitc  ximple  :  telles  sonl  les 
hypothèses  à  discuter. 

Le  <liai?iiostic  du  hjmjffiinli'noiiK'  a  été  lait  plus  haut  (voy.  Li/iH/iliniIrnoinc). 
Cesl  surtout  eu  préseuce  «le  loealisatious  inulli|>les  de  radéuopalhie  tubercu- 
leuse ol  d'une  évolutiou  ienle  et  froide,  cpie  r<'i'reui-  est  laeile.  Xous  rappelle- 
rons que  dans  les  foi-uies  hien  caractérisées,  les  tuiueurs  lyui|)hadéni(pH^s  sont 
indoh'utes.  (pielles  n'atlhérent  pas  à  la  |)eau,  qu'elles  peuvent  accpiérir  un 
Vidunie  considérable,  mais  qu'en  règle,  elles  ne  supi)urent  pas.  Les  sujets  ne 
p(»rtent  oi-dinaireiu<Mjt  au(Min  des  stigmates  de  la  scrofule,  ils  n'ont  ni  le  faciès 
spécial,  ni  les  ophl;diuies.  ni  l'ccdème  et  les  tissures  croùteuses  des  [narines  et 
de  la  lèvre  siqiérieure.  L'examen  du  sang  est  encore,  dans  certains  cas,  un 
appoint  pour  le  diagnostic.  Mais  le  tableau  (  linicpu'  est  loin  d'éli-c  toujours 
aussi  nettement  dessiné,  et  Gassmann  fait  remarquer  (luun  grand  nombre  do 
tumeurs  ganglionnaires,  dénommées  autrefois  lymphomcs  hyperj)lasliqucs,  doi- 
vent en  réalité  rentrer  dans  le  cadre  de  la  tid)erculose  :  il  en  cite  deux  obser- 
vations, provenant  de  la  clinique  de  ^'olkmann,  où  le  diagnostic  ne  fut  porté 
qu'après  l'extirpation  des  ganglions:  on  les  tiouva  farcis  de  nodules  tuber- 
culeux et  de  bacilles:  ce  qui  semblait  confirmer,  avant  l'examen  direct,  le  dia- 
gnostic de  lymphadénome,  c'était,  dans  l'un  des  cas,  la  diminution  de  volume 
des  ganglions,  sous  l'influence  du  traitement  arsenical  ('). 

La  syjthilis  (jaiujUonnairc  ne  prête  à  l'erreur  que  dans  certaines  formes.  On 
ne  confondra  pas  la  pléiade  jyrimaire  avec  l'adénopathie  tuberculeuse  :  sa 
dureté,  son  siège,  la  disposition  même  des  ganglions  et  leur  volume  relatif, 
enfin  la  découverte  de  l'accident  spécifi([ue  initial,  lui  constituent  autant  de  traits 
spéciaux:  les  adénites  secondaires  ont  aussi  une  localisation  particulière,  elles 
sont  plus  dures  et  moins  volumineuses  en  général:  mais  l'adénopathie  tertiaire 
est-elle  multiple  et  disséminée,  et  en  voie  de  se  ramollir,  elle  j)eut  créer  au  chi- 
rurgien de  réels  embarras  :  la  coexistence  d'autres  accidents  syphilitiques,  le 
passé  du  malade,  sont  autant  d'éléments  qu'il  faut  rechercher  avec  soin.  Enfin 
il  est  un  critérium  souverain  :  c'est  le  traitement  spécifique. 

Presque  toujours  secondaire,  et  révélant  alors  sa  propre  nature  par  celle  du 
néoplasme  originel,  le  ca)icer  des  yatif/lions  csi,  en  général,  plus  dur,  plus  doulou- 
reux :  ulcéré,  il  revôt  une  autre  physionomie,  enfin  il  ne  se  voit  pas  aux  mêmes 
âges  que  la  tuberculose,  et  la  cachexie  qu'il  détermine  est  d'un  autre  caractère. 
Dans  certains  cas,  pourtant,  la  lésion  initiale  j)ourrail  simuler  elle-même  la 
tuljerculose,  et  faire  méconnaître  la  nature  de  l'adénite  qu'elle  a  provoquée  (*). 

Enfin  l'adénite  chronique  simple  doit  aussi  avoir  sa  place  dans  le  diagnostic 

(';  Une  discussion  à  la  Sociélc  de  riijiuriric  (nov.  1889)  a  fait  ressortir  une  fois  de  pins 
les  difiicullés  parfois  insurmontables  do  ce  diaijnostic.  I^lus  récemmenl,  M.  A.  Diotrich  insis- 
tait sur  les  similitudes  étroites  de  rerlainos  l'oiines  fie  lymi)home  malin  et  de  tuiierculosc 
sanulionnaire,  et  il  rappelait  des  faits  où  lo  diatrnoslir  était  réellement  imi)Ossil)!e.  sans  l'ex- 
cision et  l'examen  hisloloi<i(iue  d'un  frairmenl  de  ifani^iion.  (t'e/ye*- (//e  Bczichunfjeit  der  inali(jne,i. 
Lytiijiliome  zitr  Titherkitlose,  Beilf.  z.  Idin.  i'hir.  1X00,  Hd.  XVF.  p.  577.) 

(*)  Dans  une  observation  de  Sevesire,  où  raniycdalc  t'auclie  et  le  pilier  iraurhe  <iu  voile  du 
]ialais  étaient  le  siège  dun  ulcère  fongueux  qui  datait  de  trois  mois  et  ressemblait  à  un  épi- 
lliélioma,  du  même  côté,  les  ganglions  cervicaux  étaient  engorgés;  ceux  du  cote  droit  se 
prirent  à  leur  tour,  puis  les  ganglions  sus-clavicnlaires,  et,  fpiel(|ue  temps  avant  la  mort,  on 
constatait  des  râles  dans  le  poumon.  A  lautopsie,  on  trouva  les  ganglions  caséeux,  des  gia- 
nulations  tuberculeuses  dans  les  doux  jyoumons,  et  un  ulcèie  tuljeiruleux  de  l'amygdale. 
(DoniN,  lor.  lit.) 
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(linV'iHMilit'l  :  si  l'on  a  sons  les  veux  les  canscs  de  sa  itciinancruc.  les  nlctTcs  on 
les  ii'ri  lai  ions  cnlanrt's  itrotVssionncilcs  anx  me  mines  inlV'iicnrs.  la  carie  denlaire 
})Oiir  eerlaines  adénites  dn  eon,  il  devieni  aisé  d"en  reconnaîlre  la  nalnre;  mais, 
en  présence  dnn  élal  général  snspecl.  on  ne  saurait  oultlier  ([iic  la  1  id)crculose 
se  {^relVe  souvent  sur  ce  fond  dadénile  cluonicine. 

Ricard  a  décril,  au  Conjurés  de  cliiruri^ie  de  l?<8W,  d'après  un  cerlain  nondiic 
de  laits  provenant  du  ser\ice  de  A'erneuil,  ces  adônopathica  pnewlo-tuberculcusoi 
du  cou  (jui  persistent  vini^l  el  trente  ans  sans  que  létat  général  cesse  d'être 
indemne,  et  qui  ne  semblent  liées  à  aucune  diathèsc(');  sur  ces  ganglions,  l'exa- 
men microscopiciue,  les  recherches  bacillaires  cl  rinoculation  sont  restés  négatifs. 
Il  tant  connaître  ces  laits  pour  éviter  de  «  faire  un  peu  plus  de  tuberculose  qu'il 
n'y  en  a  en  réalité  ». 

5"  Au  stade  d'ulcération,  la  maladie  s'est,  en  général,  révélée  déjà  par  son 
évolution  même.  Pourtant  les  énormes  paquets  poly-adéniliques  qui  ont  été 
décrits  plus  haut  pourraient  donner  le  change'pour  le  cancer  ulcéré  ou  la  gomme 
ganglionnaire;  mais,  à  ne  considérer  même  ([ue  les  lésions  locales,  l'ulcération 
du  cancer  a  des  bords  autrement  abriq:>ls,  durs  et  tourmentés,  et  ses  fongosités 
épaisses,  sanieuses  et  saignantes,  diflerent  aussi  des  fongosités  tuberculeuses;  la 
gomme  a  son  limbe  arrondi,  rongé,  violacé,  son  fond  jaunrdre,  et  le  bourbillon 
fdamenteux  qui  le  i-emplit.  C'est  ici  qu'il  faut  rappeler  encore  les  formes  hybrides, 
le  sci'oftdoli'  de  vérole,  de  Ricord,  formes  complexes  dont  une  recherche  clinique 
minutieuse  permet  de  démêler  les  traits. 

Traitement.  —  Le  traitement  général  est  de  rigueur  dans  toutes  les  formes 
de  la  tuberculose  ganglionnaire.  Le  séjour  prolongé  au  bord  de  la  mer,  les  eaux 
chlorurées  sodiques,  une  hygiène  soignée,  et  combinée  aux  agents  médicamen- 
teux tels  que  l'huile  de  foie  de  morue  à  doses  progressives,  etc.,  suffisent  seuls 
parfois  à  faire  disparaître  les  engorgements  ganglionnaires.  Les  succès  obte- 
nus chaque  année  dans  les  stations  maritimes,  à  Rerck-sur-Mer,  par  exemple, 
<lans  les  sanatoria,  en  témoignent  hautement. 

L'intervention  locale  doit  s'accommoder  aux  dillérentes  modalités  cliniques; 
et,  sous  ce  rapport,  on  peut  distinguer  les  éventualités  cliniques  qvu'  voici  : 

1"  Ganglions  disséiiii)téx,  ini(Hi-ré(/ionoiix,  petilx,  Uoléx\  pohj-ndéii'de  cheonique. 
—  C'est  le  type  de  l'hypertrophie  ganglionnaire  du  scrofuleux. 

Le  traitement  général  suffit  alors  le  plus  souvent,  et  le  rôle  des  applications 
locales  n'est  qu'apparent. 

2"  Ganglions  dis><(''ininéx,  ■inulli-ivgiundiu',  fonn/ml,  pur  places,  des  paquets, 
ramollis  et  suppmrés.  — ^  A  part  le  traitement  général,  l'intervention  opératoire 
peut  présenter,  alors,  des  indications  toutes  locales.  Il  est  évident  ([u'on  ne  songe 
pas  à  extirper  tous  les  ganglions  malades,  ni  à  faire  une  opération  radicale  :  mais 
tel  de  ces  bubons  tuberculeux  multiples  acquiert  parfois  tant  d'extension,  qu'il 
est  utile  d'en  faire  l'extirpation,  au  bistouri  ou  à  la  curette,  pour  prévenir  les 
désordi'cs  locaux,  les.  fistules,  la  suppuration  i)rolongée,  etc.  Une  ou  plusieurs 
interventions  de  ce  genre,  pratiquées  à  tem|)s,  seront  souvent  un  adjuvant  utile 
de  la  médication  générale  :  ne  suppriment-elles  pas,  en  réalité,  autant  de  foyers 
d'infection?  Les  injections  interstitielles  trouvent  aussi,  quelquefois,  en  pareil 
cas,  des  indications. 

Il  est  une  forme  d'adénopathie  tuberculeuse  disséminée,  qui  survient  chez  les 

(')  Voy.  ViaiNEUiL,  Gaz.  Itebd.,  l.S.j3,  et  Soc.  de  cliirurgic,  nov.   1889. 
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|>lilisi(|U('s  ;i\  MiiiH'»  :  l)i('M  t'iilt'iidii.  1  ad  ion  chiiui'iiicalc  doit  ri  ic  alors  cssoiil  icllc- 
iniMil  pallialivi*  cl  ivtliiilc  an  iiuiiiinuiii. 

7t'>  (idiiijlioii  nii  i/r(tifj)c  i/diitfliiiiuudri'  lucdli.^r.  rrt/iotHil.  arccssihic.  —  Je  no  cile 
<|ii('  pour  miMnoirc  rôlrclrolyse  (Goldinji^-Bird).  K- ctuai^c  soiis-cidaiu'' (v.  Lcsser), 
I  l'xiii  palioii  sous-ciilam'c  (Dolliniçcr).  Tit'iiii^uiu-liirc  (lloviiacUor). 

Irois  inélhodcs  reslcul  en  pivscncc  :  <i.  l'c.rlirjxitioii.  h.  le  rurrllayi',  r.  Ivfi 
iiijcctioHfi  inlrii-(ftnii/lii>niitiin's. 

II.  Honnis  corlains  cas  s[)(''ciaiix.  Vc.rtirjxtlion  cxl  la  hkHIkhIc  de  choix.  Telle 
iii'sl  pasTopinioii  miaiiiiiie.  mais  lello  osl  la  conclusion  qui  irssorl  d'un  nombre 
considéi'al)lc  ^\v  l'allé,  aujourd'hui  publiés. 

On  rcpi'oche.  à  l'cxlirpalion.  I"  dètre  toujours  incom|)lclc,  et  de  prêter,  par 
<uile.  à  de  l"rc(|uentes  récidives  :  li"  d'être  de  prali([ue  dilfieile.  souvent  dangereuse, 
dans  des  léi^ious  comme  le  cou.  I  aine,  etc.:  ô"  de  favoriser,  sinon  de  provoquer 
les  accidents  de  généralisation  tuberculeuse:  4" de  laisser  une  cicatrice,  toujours 
d'une  certaine  longueur,  (pie  la  théra|)euti(pie  non  sanglante  suivie  de  succès 
eût  évitée. 

Il  est  évident  ([u'eu  extirpant  un  foyer  de  tuberculose  locale,  nous  ne  saurions 
nous  flatter  de  réaliser  Téradication  de  la  tuberculose.  Ne  savons-nous  pas  quelle 
est  la  rapidité  de  diffusion  du  bacille  tidierculeux;  n'avons-nous  pas  vu  que 
latmosphère  celluleuse  péri-ganglionnaire  est  farcie  de  bacilles,  alors  même  que 
la  coque  du  ganglion  semble  encore  intacte  :  nul  doulc  qu'ils  ne  soient  transportés 
au  loin  par  les  lymphatiques  efTérenIs  et  qu'ils  n'aillent  former  des  colonies, 
latentes  encore,  mais  toutes  prêtes  à  servir  de  point  de  départ  aux  repullulations 
et  aux  récidives  lointaines.  Mais,  s'il  faut  tenir  compte,  ici  comme  <lans  toutes 
les  infections,  de  la  résistance  propre  de  Torganisme  vivant,  ({ui  se  défend  lui- 
même,  le  meilleur  moyen  de  raid<'r  dans  sa  défense,  c'est  de  supprimer  le  foyer 
d'infection,  toujours  renouvelée,  que  représente  la  tuberculose  ganglionnaire. 

Du  reste,  les  récidives  sont  plus  rares  (ju'on  ne  paraît  le  croire  :  les  statistiques 
judjliées  par  Maire.  Asthover.  Hruhn,  \\'ohlgemulh,  Ibehl,  etc.,  en  témoignent. 
Sans  doute,  le  langage  des  chiffres  est  loin  d'être  sans  réplique,  en  pareille 
matière  :  le  noml)re  toujours  notable  des  opérés,  qu'on  n'a  pas  revus,  la  diversité, 
souvent  peu  comparable,  des  formes  cliniques,  la  possibilité  de  récidives  très 
lointaines,  restreignent  toujours  l'autorité  des  conclusions.  Pourtant,  si  nous 
prenons  comme  exemples  la  statistique  de  ILehl  et  celle  que  donne  M.  ^lanson, 
dans  .sa  thèse,  nous  verrons  que  l'impression  (pii  se  dégage  de  ces  longues 
séries  de  faits  est,  à  juste  litre,  encourageante. 

Des  lOo  malades  opérés  à  la  clinique  de  Lïicke,  à  Strasbourg,  de  1880-1800, 
r>0  seulement  ont  échappé  aux  recherches  de  Ilœhl  (1892),  et  voici  les  résultats 
éloignés  qui  se  dégagent  des  7  4  autres  faits  :  guérisons  com|>lètes  05  pour  100; 
guérisons  incomplètes  lô  pour  100:  morts  (ayant  eu  lieu  un  temps  variable  après 
l'opération,  le  plus  souvent  dues  aux  progrès  de  la  tuberculose  générale)  22  pour  100. 
Sui-  les  lOi  cas.  aucune  mort  opératoire. 

M.  Manson.  de  son  côté,  rapporte  l'histoire  de  95  enfants,  opérés  à  l'hôpital 
Trousseau:  sur  ce  nombre,  il  en  a  retrouvé  54,  tous  traités  par  l'extirpation; 
21  avaient  une  récidive  légère,  un  seul,  une  i-écidive  généralisée  :  tous  les  autres 
étaient  restés  indemnes. 

On  ne  saurait  faire  de  l'extirpation  un  traitement  «  héroïque  »,  une  cure  radi- 
cale, au  sens  propre  du  mot  :  elle  comporte  la  même  dose  d'incertitude  que  toutes 
l<*s  interventions,  même  les  plus  larges,  appliquées  à  la  tuberculose,  et  cela,  par 
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suilc  (lo  (-«'Ho  (lonhlo  iiiconmit'  :  la  |»ivst'nct'  de  Iovims  lointains  on  visrrrîinx, 
encore  lalenls-.  le  de^iv  <le  ivsisl.-ince  de  rorj^jinisine.  Nrn  csl-il  pas  de  nu'^nie, 
par  oxenii)le,  |»oMr  les  ivserlioiis  ailifidaires? 

Il  l'aul  eluM'cher  ailleni's  une  i>asi'  Iri^ilinie  d'appivcialion  :  et'  (|iii  ('j,!  vrai, 
«•"est  (jue  les  iveidi\('s,  après  rexiiipalion,  sonl.  en  l'i-alilé.  l»eaueoiip  moins  IVé- 
«pientes  (pie  ne  sonl  rai'«'s  les  j^nérisons,  à  la  snile  des  anli'es  niélliodes  du 
IrailiMnenl. 

OnanI  anx  dangers  de  l'exlirpalion.  on  anrail  lori  de  les  exaj^érer.  La  nior- 
lalité  ojx'ratoire  est  nulle  dans  la  j)lnpail  des  slalisliijues.  (lertes,  l'opéralion 
est  «le  celles  qui  exii>ent  le  pins  de  soin;  sans  enlrer  dans  des  détails  de  leeli- 
niquc  qui  seront  mieux  à  leur  place  dans  la  palliologie  des  n'^gions,  nous 
rappellerons  qu'il  est  indispensable  d'allei-  (oui  de  suite  juscpi'à  la  coque  gan- 
i^lionnaire,  et  de  la  suivre  ré«>ulièrenieni,  en  se  sei'vant  du  doij>l  cl  des  ciseaux 
courbes,  plulùl  (pie  <lu  bistouri,  en  })rocédant  lenlement,  à  [)elits  <-ou|)s,  sans 
tractions  violentes,  surtout  dans  la  profondeur,  en  n'oubliant  pas  (pie  la  paroi 
des  fi^ros  vaisseaux  est  souvent  adluM'cnte.  sur  une  tfrande  loni^ueur.  au  pa({uet 
iijanglionnaire. 

Il  arrivera  donc,  maintes  lois,  ([ue  l'on  soit  oblige*  de  dissétpuM-  et  de  dénuder 
les  gros  vaisseaux  :  or,  cette  dénudation,  soigneusement  laite  et  aseptique,  est 
inotlensive.  Sur  1000  cas  d'extirpations  ganglionnaires,  rapportés  par  Milton,  il 
y  eut  une  moi-t  par  bémorragie  secondaire,  à  la  suite  de  la  blessure  de  la  carotide 
externe;  ti  lois,  la  carotide  primitive  l'ut  divisée;  2  lois,  la  veine  jugulaire  interne 
dut  être  liée;  5  l'ois,  elle  l'ut  blessée,  et  l'on  pratiqua  une  ligature  latérale:  plusieurs 
l'ois,  la  veine  jugulaire  externe  l'ut  sectionnée  et  liée.  Sur  r28  o|)éralions.  Billrolli 
a  dû  10  l'ois  lier  la  jugulaire  interne.  L'axillaire,  la  fémorale  ont  été  (pudquel'ois 
intéressées.  Mais  ces  accidents  opératoires,  rares  en  somme,  ne  sauraient  deve- 
nir un  épouvanlail. 

Ouant  aux  accidents  consécutifs,  ils  sonl  rai'cs  aussi  et  de  médiocre  impor- 
tance. Une  bémoslase  soignée  et  l'antisepsie  suppriment  les  bémorragies  secon- 
daires. On  observe  quelquefois  après  l'extirpation  de  gros  pa(juels  ganglionnaires 
un  suintement  abondant,  sorte  de  lynipborragie,  qui  distend  les  lèvirs  de  la  plaie, 
si  l'on  a  fait  la  réunion  complète.  Schwartz  a  relevé  plusieurs  fois  ce  petit  accident 
secondaire;  nous  avons  vu,  deux  fois,  à  la  suite  de  l'ablation  d'un  bubon  strumeux 
iuguino-iliaque,  un  écoulement  séro-lympbalique  persister  |)lusi('ui-s  semaines  : 
du  reste,  la  lîstulette  se  tarit  seule.  La  section  de  gros  troncs  lyiiq)liali(pics  explique 
suffisamment  ces  faits. 

L'œdème  chronique,  élépliauliasique,  a  été  signalé  par  Uiedel.  à  la  suite  de 
l'extirpation  des  gros  paquets  ganglionnaires,  et  plus  récemment  étudié  ))ai- 
Bayer.  Ce  sont,  en  réalité,  des  faits  très  rares,  puisque  sur  100  extirpations  gan- 
glionnaires pratiquées  par  Bayer,  dans  le  cours  des  six  dernières  années,  une  fois 
seulement  il  eut  l'occasion  d'observer  un  œdème  consécutif,  assez  persistant 
pour  faire  craindre  l'éléphanliasis. 

En  somme,  il  n'y  a  rien  là  (pii  soit  de  nature  à  restreindre  les  indications  de. 
r(^xlirpation  dans  le  traitement  des  adénopathies  tuberculeuses  —  de  celles,  du 
moins,  cjui  se  présentent  sous  la  forme  que  nous  étudions.  —  La  (piestion  de  la 
cicatrice  ne  se  pose  qu'eu  certaines  régions,  au  cou  suitout,  chez  les  jeunes 
filles  :  en  présence  d'une  tumeur  peu  volumineuse,  il  sera  de  bonne  pratique  de 
recourir  d'abord  aux  injections  interstitielles  (naphtol  camphré,  iodoforme)  cl 
d'attendre  les  résultats  que  cette  thérapeutique  non  sanglante,  combinée  au 
TiiAiri':  ni:  ciinartGu:,  2"  é'dil.  —  I.  i7 
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Irailomonl  j^éiu'-ral.  loiirnira  (iiii'liiuflois  :  mais  il  laiil  siiimmIKt  de  pivs  celle 
liMilativo  en  so  souvcnani  :  I"  «(iic  les  «ical  riccs  conséciiliNCs  à  I  Dinciliirc  spon- 
tanée (les  alx'ès  froids  tiantriionnaires  son!  anirenieni  enlaidissantes  (pi'une 
ciealriee  linéaire,  étroite:  'i"  (pie  les  injections  inlorsiitielles.  lonjj;-teinps  pro- 
long^éoîi,  ont  ponr  résultat  de  dillnser  cl  de  condenser  les  adhérences  ganglion- 
naires, d'où  une  extirpali(tn  secondaire  |)lns  lal>oriens(>  cl  la  nécessité  finale 
(Tune  cicatrice  plus  lonyiie  et  moins  réiculière. 

Ajcmtons  enlin  ((ue  1  Af^e  doit  entirr  en  ligne  de  compte  dans  le  choix  de  Tin- 
tervention  :  les  luherculosos  retan/rc-^.  (pii  paraissent  après  25  ans.  el  les  luher- 
culo-ses  lanlircx,  ne  sont  gfuère  jusiiciahles  (pie  de  rexiirpalion. 

A.  Le(V//v'_7c  est  ajiplicahle  aux  tfang'lions  ramollis  et  aux  ahcès  froids  g'anglion- 
naires:  mais  il  nesl  j)as  rationnel  d'en  faire  une  méthode  opposée  à  l'extirpation. 
l  n  curage  utile  nCsI.  à  projtremeni  jtarler.  (piune  extirpation  à  la  curette,  et  (pii 
doit  être  lolale  pour  remplir  son  l»ul.  Ouvrir  rahcès.  en  cureller  lég^èreinenl 
la  paroi,  la  toucher  au  chlorure  de  zinc,  consliliie  une  inteiNculion.  à  t'onp  sur. 
facile  et  innocente,  susceptible  même,  dans  certains  cas  lavorahles.  d'être  suivie 
dune  am«''lioralion  mai(piée  el  même  dune  gfuérison  locale.  mais(pii  ne  saurait. 
sous  aucun  prétexte,  être  érigfée  en  méthode.  La  V(''iilé.  c"esl  (piil  est  assez 
souvent  nécessaire  de  compléter  lextirpalion  à  la  curette,  elle  seule  permetlani 
de  pénétrer  dans  toutes  les  anfracliiosilés  de  la  cavité  fongueuse  et  de  déiruire 
tout  le  tissu  morbide. 

c.  La  méthode  des  iitji'ctuinx  intcr^lHicllc^i  a  été  inaugurée  |)ar  Luton  (de 
Reims).  On  a  expérimenté  tour  à  tour  :  la  leinture  diode  (injection  de  5  à 
lu  g^outles  tous  les  quatre  jours),  la  li(pieur  arsenicale  de  Fovvier.  à  doses  pro- 
g:ressivemenl  croissantes  (8,  10.  L2  gouttes)  :  Heclus  n'en  a  obtenu  (pu»  de 
médiocres  résultats:  la  solution  phéni(piée  à  T)  pour  10(1  (Schiiller).  la  solution 
de  nitrate  d'argent. 

Enfin,  tlans  l'idée  de  faire  lapidemenl  suppiii-er  el  de  déiruire  le  ganglion,  on 
a  préconisé  des  solutions  très  irritantes  :  le  chlorure  de  zinc  à  X  pour  100. 
l'acide  phéni(pie  à  !^  ou  Kl  pour  |0(i.  la  |)apaïne  (Bouchul).  plus  récemiuent 
la  teiicrine. 

L'iodoforine.  en  solution  dans  l^'-llier.  en  émulsion  dans  la  glvcéiiue.  riiiiile. 
la  vaseline,  d'une  part,  le  naphlol  camphré,  d'autre  part,  se  parlageul  encore  les 
faveurs  d'un  g^rand  nombre  de  chiiiirgieus.  A'oici  la  techni(iue  des  injections 
déther  iodolormé,  telle  (pi'elle  élaii  exposée  par  \'erchère.  en  ISXO.  (ra|)rès  la 
juati(pie  de  \'erneuil. 

Deux  éventualités  se  présentent  : 

I"  Le  tjtiiif/lioii  ii'cfit  pa>i  cnxi'eux.  —  Ponction  et  injection  dans  son  épaisseur, 
d'une  demi-seringfue  de  Pravaz  déther  iodoformé  à  10  j)our  100.  Les  injections 
son!  répét('es  tous  les  huit  ou  dix  jours:  la  durée  moyenne  du  traitement  est  de 
deux  mois  et  demi.  Le  g^angiion  se  gonfle  après  chaque  injection,  et  devient  un 
peu  douloureux:  il  se  réduit  dans  leurs  intervalles  et  finit  par  n'êlre  ])lus  qu'un 
noyau  dur  el  indolent.  Il  suppure  très  rarement.  L'éther  simple  a  donné  (piel- 
(|uefois  les  mêmes  résultats  entre  les  mains  de  Verchèi'e  lui-même. 

z"  Le  (j(()tylifiit  eut  siij/jjii/r  :  nhri>s  /'rniil  ijfiiitjlioiniai/c.  —  P.onclion  avec  l'ai- 
g'uille  numéro  ô  de  Dieulafoy.  évacuai  ion  du  j)us:  injection  par  l'aiguille  elle- 
même  ou  mieux  avec  une  seringue  de  Pravaz.  à  (piehpie  distance  de  la  premièn- 
ponction,  de  10  à  IT)  grammes  délher  iodoformé  à  Kl  pour  100.  Il  faut  répéter 
une.  deux  ou  trois  fois  ces  iiijeclions. 
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La  comin-cssion.  i|iian(l  l'Ilc  csl  applicable  (au  pli  <lc  laine),  serai!  un  exeell  ni 
inoveii  adimaiil. 

Le  naphlol  cainpliré.  |)réeonisé  par  Uehoul,  Nélalon,  Moly,  Scliwarl/.,  vie, 
es!  entré,  depuis  ipielcpies  armées,  dans  la  [nali(pie  eouranle.  En  1891,  Rcboul 
(■()nnnunit|uail  à  la  Société  de  chirurei'ie  (')  '27  obsei'vations  d"adénopatliies 
Itibereuleuses,  ainsi  traitées,  et  suivies  de  '21  fii'uérisons  :  api'ès  avoir  vidé  les 
abcès  jj^anglionnaires,  il  injectait  dans  leur  cavité,  ou  dans  répaisscur  du  gan- 
glion, s'il  n'était  pas  al)cé<lé,  de  sept  à  buit  gouttes  de  na[)blol  camj)liré  :  l'in- 
jection  était  ivpétée  tous  les  deux  joui's.  Le  Irailemenl  devait  être  j)roloiigé  de 
un  à  trois  mois;  il  a  duré  parfois  six,  buit  mois,  un  an.  Il  ne  paraît  pas,  d'ail- 
leurs, (pic  le  napbtol  campbré  ait  l'ait  preuve  d'une  spéciticité  quelconque,  ni 
que  les  résultats  aient  été  plus  ra|Mdes  (pi'avec  les  diverses  émulsions  iodo- 
i'ormées,  la  teinture  d'iode  iodurée  (Félizet),  le  cblorure  de  zinc,  etc.  (='). 

Kn  l'ait,  le  traitement  i)ar  les  injections  interstitielles  est  toujours  très  long; 
il  n'est  guère  applicable  qu'aux  adénopathies  isolées,  petites,  bien  circonscrites; 
il  |)rov<)(pie,  en  général,  le  ramollissement,  la  suppuration,  l'évacuation  des 
ganglions,  et  laisse  des  cicatrices,  que  des  soins  minutieux  et  une  surveillance 
attentive  empécbent  seuls  d'être  multiples  et  aussi  disgracieuses  que  les  cica- 
trices des  ouvertures  spontanées.  C'est  un  traitement  de  nécessité  ou  d'exception. 

4"  Paquet  (longlionnaire  ulcéré,  jhluhuix.  —  L'extirpation  totale  de  ces  masses, 
occupant  quelquefois  toute  une  moitié  du  cou,  tout  le  triangle  de  Scarpa, 
sillonnées  de  trajets  fistuleux,  décollant  et  altérant  la  i)eau  sur  une  large  sur- 
face, est  le  plus  souvent  impossible;  les  injections  interstitielles  ne  sauraient 
avoir  ({u'une  action  toute  locale  et  fort  lente.  C'est  alors  que  la  curette  tran- 
cliante  et  le  Ibernio-cautère  trouvent  leur  enq)loi. 

\^n  grattage  minutieux,  aucjuel  une  incision  fait  la  voie  et  qui  fouille  toutes 
les  anfractuosités,  suivi  d'un  large  attoucbement  à  la  solution  de  cblorure  de 
zinc  au  1/10'",  et  d'un  tamponnement  iodoformé,  constitue  une  fort  utile  inter- 
vention (•>).  Ailleurs,  on  enlève  au  tbermocautère  au  moins  une  partie  de  la 
masse  fongueuse  ganglionnaire,  on  cautérise  et  on  gratte  ce  qui  reste,  et  l'on 
panse  encore  à  l'iodoforme,  quitte  à  poursuivre  ultérieurement,  sur  ces  lai'ges 
plaies,  les  premières  traces  de  la  récidiAC.  Combinée  au  traitement  général, 
celle  prati([uc  donne  d'beureux  résultats. 

Enfin  l'étendue  de  l'intervention  locale  doit  toujours  se  régler  sur  l'état 
généial  :  une  tuberculose  pulmonaire  avancée,  ou  des  signes  de  généralisation 
interdisent  des  opérations  graves. 

Sous  ce  rapport,  il  faut  s'en  rapporter  à  la  formule  donnée  par  Trélat  :  «  On 
opérera  toutes  les  fois  que  la  lésion  viscérale  ne  dominera  point  la  scène  patho- 
logique ». 

(')  I^npporl  (le  M.  Cii.  Xélaloii. 

(*)  Uiscnssion  d'un  roi>|»()it  de  M.  Cl>.  Nélalon  sur  une  nouvelle  coniniunicalion  <  c  M.  Rc- 
i)oul.  Soc.  (le  ciiii'.,  '28  juin  181)."). 

(^)  l'our  (juc  le  curellai^e  soit  d'une  uUlilé  réelle,  il  doit  èU'C  aussi  coinplel  (|ue  po^silde,  et, 
ainsi  comiuis,  il  n'est  pas  sans  quelcpie  danger  :  presrjue  toujours,  la  i)aroi  des  i.ros  vai^- 
seau.v  est  imprégnée  d'une  couche  de  fongosités,  qui  se  prolonge  au-dessous  d'eux,  et  que  la 
curette  doit  soigneusement  poursuiMc. 

Quand  les  vaisseaux  sont  largement  dénudés,  il  faut  prendre  grand  soin  ([ue  la  solution  de 
chlorure  de  zinc  ne  touche  «pie  tiès  légèrement  leur  paroi,  et  faire  suivre  la  cautérisation 
du  foyer  d'un  lavage  immédiat,  au  sublimé.  Un  fait  de  Klolz  (Berl.  klin.  Woch.,  10  fév.  I8y(t) 
et  les  expériences  de  Manson,  rapportées  dans  sa  thèse,  p.  46,  montrent,  en  elTet,  que  la 
solution  forte  de  chlorure  de  zinc  i>eut  sphacéler  et  érodcr  les  parois  vasculaires. 
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VI 
NÉOPLASMES   DES   GANGLIONS    LYMPHATIQUES 


Lebert,  Tiailc  des  inuUuiies  tancéreuscs,  18')!,  p.  O'.tS.  —  RiincA,  l'ijiilé  des  luiiieurs-  - 
IliMBEHT.  Des  néoplasmes  des  ijantîlions  1yiniili;»ti<|nes.  Tlièse  d'aii^iv!,'..  1S78.  —  no(;G.v\, 
.t»v7i.  de  pliysiol..  1880.  —  .\.  v.  WiMWAitTKii.  Die  alliieiiieiiie  (lliiriiigie.  l'aliioloffie  iiiid  Thé- 
rapie, 1880.  —  (liiAMUAKU.  Clareiiioiiie  priiiiilir  des  gaiii.di(nis.  Ilevtie  iiteusiicllc,  18S1.  — GCs- 
sENBAiicn.  Du  développeinenl  des  tmiicurs  sceondaires  des  frantrlions  lyinphali(iues.  Zelt 
st^hrift  fiir  Heilk.  1881.  —  Belin.  Adénopathies  externes  à  distance  dans  le  cancer  viscéral. 
Thèse  de  docl./1888.  —  C^iiAMUAitD.  Nouvelle  contributinn  à  lliistuiie  du  carcinome  itriniitif 
des  ganglions  lyniphali<iues.  l'nnjrès  mcd..  1  '  juin  1880. —  Zeundeh.  l'cher  Krebsenlwicke- 
hing  in  Lyniphdrïisen.  l'in-lunr's  Arch..  Hd.  CXIX.  1801.  —  pKTUif;K.  l'eher  die  VcrbreitunL; 
des  Carcinonis  in  den  Lyniphdrusen.  Deut.o/ic  Zeilsrhr.  fiir  Cftir..  I80l-189'2,  XXXII.  550-540.  — 
Le  Dextl'.  Tumeurs  malignes  iirimitives  des  ganglions  lynqihatiipies.  Étwlesde  iliniqrie  rlii- 
ntrgirales.  181K)-I801.  —  In.  ScuKnKK,  Zur  Leluo  von  den  bosartigen  (jcschwûlslcn  dcr 
Lyniphdrfisen.  Innuri.  Diss.  Leipzig,  1892. 

Il  faut  «l»''ciirc  à  |tart  les  néoplasmes  jn-iiniùf^  et  les  néoplasmes  scro/ic/ftZ/x's. 

Néoplasmes  primitifs.  —  (Test  là  une  <|ueslion  longuement  controversée,  v\ 
qui  nest  point  susce|)tible  encore  dune  solution  définitive.  On  a  nié  Texislencc 
même  de  ces  néoplasmes  £>ang:lionnaires  piimilii's.  mais  les  conditions  sont  i<i 
les  mêmes  (pie  j)our  la  tuberculose  primitive  des  g^anglions,  à  la  fréquence  près: 
il  y  a  surtout,  semble-t-il.  une  confusion  dans  les  termes.  On  possède  des  obser- 
vations indiscutables  de  néoplasmes  des  gang-lions,  isolés  et  primitifs,  où  la 
recherche  la  plus  minutieuse  nindiquait  nulle  trace  de  lésion  similaire  d'ori- 
gine; c'est,  en  somme,  le  même  fait  qu'on  retrouve,  mais  autrement  fréquent, 
dans  la  tuberculose  ganglionnaire.  Pas  plus  pour  le  cancer  (et  le  terme  est  pris 
dans  son  sens  général»  que  pour  la  tuberculose,  il  ne  répugne  d'admettre  cpic 
lagent  dinfection.  quel  quil  soit,  ne  laisse  quel((uefois  aucune  empreinte  à  son 
point  dentrée  et  d'inoculation,  et  qu'il  ne  se  manifeste  que  dans  l'organe  d'anèt 
ganglionnaire  :  primitif,  dans  le  langage  actuel,  veut  dire  simplement  qu'il  n  y 
a  eu  aucune  lésion  spécili(iue  au  point  d'entrée. 

Birsch-Hirschfeld  considère  ces  tumeurs  primitives  comme  presque  introu- 
vables; Rindfleisch  avait  admis  le  sarcome;  Lebert,  en  1851,  avait  déjà  raj)- 
porlé  \^1  cas  de  néoj)lasmes  primitifs  de  ganglions,  parmi  lesquels  il  confond 
sans  doute  des  lymphadénomes.  O.  W'eber.  sur  ÔCJ  cancers  primitifs,  aurait 
trouvé  14  cas  de  cancer  primitif  ganglionnaire. 

Des  observations  de  cancer  isolé  des  ganglions  superficiels,  les  unes  encore, 
hypothétiques  (Potier.  Cahen,  Gosselin,  Kalendero,  Hubert),  d'autres  pourvues 
de  la  sanction  hislologique  (Coyne,  Verneuil,  Colral  el  Lépine.  Xicaise)  étaient 
juibliées.  rassemblées  et  discutées  dans  la  thèse  de  Ilumbert.  puis  dans  K's 
deux  mémoires  de  (^handjard. 

La  plupart  des  faits  portent  l'étiquette  de  carcinome,  qui  ne  répond  plus 
aujourd'hui  à  la  réalité  des  faits  histologiques:  mais  la  localisation  primitive; 
n'en  reste  pas  moins  établie. 

Lépithélioma  pavimenleux  à  globes  épidermi(|ues  avait  déjà  été  constaté  par 
M.  Malassez  dans  l'observation  publiée  par  M.  Nicaise  sous  le  titre  d'épithéliomu 
ganglionnaire  primitif  du  cou  (voy.  fig.  160). 
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Lo  sarcome  soiail  le  mieux  élahli  deces  néoplasmes  j)!iinitiis  :  \\'olKM-oxlir|ta. 
à  la  ('lini(|iie  de  lleidelher^',  un  énorme  sarcome  des  fj^an^lions  dn  <'on  ('). 

Midin  la  nu'danose  maligne  (épilliélioina  on  sarcome  mélani(|nes)  a  été  reli'on- 
\éc  denx  lois  j)ar  (lornil,  el  Le  Denln  donne  rinsloire  d'nn   malade  de  (iosselin, 
elle/.  le(|nel  on  exlirpa  nue  «;i-oss.'  masse  ganglionnaire  parolidi<Mine  :  celait  nn 
sai-come     mélani(|ne     des 
i^anylions,  el  nn  Ira^inenl 
de  la  glande  j)arolide,  en- 
levé en  même  lemps,  élail 
enlièiement  sain. 

L'obscnrilé  i-èj»ne  snr 
l'éliologie  de  ces  néoplas- 
mes primitifs  des  gan- 
glions; penl-ètre  ont-ils 
linéique  tendance  à  se  gref- 
fer snr  une  a<lénile  chro- 
ni([ue  (malade  de  Nicaise). 
L'âge  des  malades  a  varié 
de  quarante  à  soixante- 
cinq  ans. 

L'aisselle ,  les  régions 
sous-maxillaire,  sus-clavi- 
eulaire,  parotidienne,  l'ai- 
ne plus  rarement  :  tel  est 
le  siège  ordinaire  de  ces 
tumeurs. 

Leur  évolution  répond  à 
I  rois  périodes  (Chambard)  : 

1"  Période  de  hcalisaticn 
moiio-fjamjlionnaire. 
(<'esl   d'abord     une    petite 

glande  dure,  arrondie,  indolente  ou  à  peu  près,  f[ui  grossd  1res  lentement,  el 
n'acquiert  un  volume  notable  qu'au  bout  de  plusieurs  années,  six  ans,  sept 
ans,  etc.  Ailleurs,  la  marche  est  plus  rapide,  et  se  compte  par  mois  (trois  mois, 
(^olrat  et  Lépine). 

drosse  comme  un  œuf,  comme  la  moitié  du  poing,  elle  reste  dure  et  mobile; 
ou  bien  elle  se  ramollit,  s'ouvre,  et  ce  pseudo-abcès  laisse  une  ulcération  cra- 
lériforme  qui  s'étendra  plus  tard. 

Plus  souvent  l'extension  se  fait  aux  ganglions  voisins. 

2'^  Période  de  diffusion  régionale.  —  On  li'ouve  alors  des  masses  multiganglion- 
naires  dont  les  bosselures,  d'âge  et  de  consistance  différents,  se  multiplient  et 
s'étendent  de  plus  en  i)lus.  La  tumeur  adhère  à  la  peau,  et  l'on  voit  souvent  sur 
ses  confins  des  nodules  cutanés  néoplasiqnes,  indices  de  sa  difï'usion. 

5"  Période  de  généralisation  ganglionnaire.  —  C'est  par  la  voie  lymphatique  et 
ganglionnaire  que  se  fait  la  généralisation;  les  ganglions  profonds  sont  envahis 
(région  carotidienne,  médiastin),  quelquefois  ceux  du  côté  opposé,  ou  encore 
les  ganglions  des  régions  lointaines,    reliés  au  foyer  primitif  par  une  (diaîne 


FiG.  1130.  —  Épilhélionia  des  ganglions  du  cou,  primitil'. 
(Musée  de  M.  Nicaise,  hôpital  Laennec.) 


(*)  Krankheilen  der  Lymplidrusen.  Uandburh  von  l'ilha-BilIrotli. 
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-{2  ('.AN( ".LIONS  I.VMPIIATlorKS. 

|ii-oron(lt'.  t|ii('  it-vrltMil  les  iuilo|)si('s  :  puis  snrvitMincnl  les  Irsions  viscôralos  : 
r'ost  loriiiiiu'  (les  nccidcnis  niorlcls. 

Ces  ii(''(i|)|;»sinos  |)i'imilirs  sont,  de  loiilcs  les  allVclions  i;";uti;liomiiiiros,  oi'llc 
(|ui  prèle  le  plus  aux  cireurs.  v[  ce  n'est  (|u"après  avoir  soulevé  et  écarté  les 
livpolhèses  (le  la  scioiulo-luherculose,  de  la  sy|)liilis,  du  lynipliadénome,  de 
ladénile  chronitpje.  après  avoir  recherché  en  vain,  par  Texploralion  la  plus 
soignée,  Ir  point  île  ilrjxirt,  ipi'on  esl  antorisé  à  poser  co  diagnostic;  cpianl  à  la 
nature  dn  néo|)lasine.  elle  na  élé  souvent  reconnue  qu'à  lexauien  analonii(pH% 
a|)rès  re\tir|)ation  ou  à  rautoi>sie. 

Une  ablation  large,  et  ([ui  comprenne  la  zo)ic  de  rnalii/ititi'  hitoilc,  qui  entoure 
le  foyer  ganglionnaire  primitif  :  telle  esl  la  seule  intervention  utile,  quand  l'ex- 
tension aux  gfangflions  profonds  ou  la  généralisation  viscérale  ne  la  contre-indi- 
(pient  pas.  La  récidive  n"esl  jias  rar(^:  elle  s'est  pr()duil(>  à  deux  re})rises  chez  le 
malade  de  \'erneuil. 

Néoplasmes  secondaires.  —  Ils  reproduisent  toujoui's  très  nettement  le  type 
de  la  tumeur  primitive  :  cela  est  si  vrai  (pie  Texamen  des  ganglions  permet 
quelquefois  d'en  déterminer  mieux  la  nature,  ([ne  celui  de  la  tumeur  elle-même 
(Cornil  et  Hanvier). 

Mais  les  néoplasmes  ne  retentissent  pas  tous,  avec  inie  égale  fréquence,  sur 
les  g;ang^lions  :  à  ce  point  de  vue,  les  tumeurs  épithéliales  tiennent  la  tète;  puis 
viennent,  à  long:ue  distance,  le  sarcome,  l'enchondrome,  le  fibrome. 

L'enchondi'onu»  et  le  fibrome  sont  exceptionnels  :  sur  '257  cas  d'enchondrome 
«les  os,  Weber  n'a  pas  trouvé  une  seule  fois  les  ganglions  alTeclés;  pourtant 
Virchovv  a  vu  l'enchondrome  des  ganglions  cervicaux,  à  la  suite  de  celui  de 
l'omoplate;  Forster,  celui  des  ganglions  lombaires,  à  la  suite  de  l'enchondrome 
de  l'os  iliaque:  Pagel  et  Dauvé,  à  la  suite  du  chondrome  testiculaire. 

Le  fdjrome  a  été  observé  par  Billrolh  et  par  Th.  Anger  :  dans  le  dernier  fait, 
on  trouva,  chez  une  petite  fille,  accolé  à  un  fibrome  du  creux  poplité,  un  petit 
ganglion,  fibreux  aussi,  et  qui,  d'api'ès  un  examen  fait  |)ar  Cornil,  était  fornu'i 
de  travées  et  de  bandes  de  tissu  fibreux,  entre  lesquelles  persistait  du  tissu 
réticulé  normal. 

A  quelle  date  a  lieu  cette  propagation  ganglionnaire?  Quelle  en  est  la  pre- 
mière étape?  Par  (pielles  voies  se  fait-elle?  Questions  de  haute  importance,  qui 
ont  été  déjà  traitées  ailleurs  (voy.  Tini7i'Kr.-<). 

La  marche  du  cancer  ganglionnaire  varie  avec  la  nature  même  du  néoplasme 
j)iimitif.  Mais  la  ditTérence  ne  porte  que  sur  la  rapidité  d'accroissement  :  tou- 
jours, et  <pu^l  qu'en  soit  le  type  anatomique.  l'infection  ganglionnaire  suit  de 
très  près  le  néoplasme  primitif  :  en  saine  clini(pie.  les  ganglions  sont  loujour^i 
saapects. 

C'est  le  groupe  régional  qui  est  pris  d'abord,  et,  dans  ce  groupe,  un  seul 
ganglion  quelquefois,  celui  qui  reçoit  les  lymphatiques  du  foyer  primitif. 

S'il  y  a  identité  de  nature  entre  le  néoplasme  primitif  et  celui  des  ganglions, 
l'évolution  est  loin  d'obéir  toujours  aux  nu"^mes  lois.  On  voit  des  masses  gan- 
glionnaires énormes,  avec  une  tumeur  originelle  très  petite,  et  cela  n'est  pas 
rare  dans  l'abdomen,  à  la  suite  de  certaines  tumeurs  malignes  du  testicule,  etc.; 
le  fait  inverse  est  plus  fréquent:  ou  encore  l'envahissement  ganglionnaire 
semble  se  produire  tout  d'un  coup,  et  queUpiefois  à  la  suite  de  l'ablation  du 
foyer  primitif. 
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m;oim.\smi:s  |)i;s  c.anci.kins  l.^Ml'lI\TlOL'^:s.  tt. 

('lini(|ii(Mn('nl,  les  julrnoitalliics  cjmcôrtMisi's  iv|k)ii<Ii'|iI  .'i  liois  I vpcs  : 
1"  Il  cxislc  un   seul  ^jiiii^lictii.  ou  imc  cluMiic.  iiinis  rhiiciin  ilc  ses  ;uin(';ni\  esl 
rcslt'  tliii-.  inoltilc.  de  noIiiiiic  iiiovcii.  iiidolciil .  On  sif^n.-ilc  (toiiilMnl  <l<'s  donlcurs 
nrvralgi(|n('s.  se  propiiiiCMnl  :mi   loin  sni'  le  Ir.ijcl  des  nerfs.  (ICsl  l.i   rornic  cjas- 
si(|U(>  de  radônopalliic  axillaiiv.  dans  le  cancci-  dn  sein  par  exemple. 

ti"  Les  i«an^lions  soni  ramollis,  ils  s'on\renl  pour  donner  issue  à  une  sanie 
i>i'unieleuse  :  ils  reslenl  ulcérés,  bouri^'eonnaids  el  l'oui^ueux.  Souxcnl  aloi's  ils 
s"aec()l(>nl  en  niasse,  el  ces  cancers  secondaires,  (piehpiel'ois  énormes,  j)ar  les 
compressions  (piiis  exerceni .  leurs  JK'morrai'ies.  elc,  ac(piièrenl  sou\enl  une 
i^caviié  plus  grande  (pu*  le  cancer  orij^inei  lui-même. 

r>"  Enfin  il  existe  une  l'orme  de  polyadénile  suraii^uc-  à  début  hrustpu',  où  les 
t»ani»lions  se  prennenl  en  masse  el  s'enloureni  d'un  œdème  diffus.  M.  'l'ii.  Anfi;'er 
Fa  sitjnalée  dans  le  cancer  de  la  langue,  el  on  la  retrouve  ailleurs. 

Mais  la  néoplasie  secondaire  ne  s'arrête  ])as  aux  ganglions  de  prcuiière  (Hapc 
aux  ganglions  régionaux:  elle  s'étend  de  proche  en  proche  ou  à  dislance.  Broca 
<livisail  en  deux  variétés  les  adénopalhies  ;  il  appelait  c^xcer.s  si^rce-ssî'/s,  le 
cancer  des  ganglions  correspondant  à  l'organe  ou  au  tissu  primitivement 
atteint;  et  rttitrcrs  inrttjshitiijKrs,  les  néoplasmes  ganglionnaii-es  lointains,  dus 
à  l'infection  générale. 

Depuis,  on  a  écrit  l'histoire  des  tit/i'iiniHilhics  cxlerncx  à  tliatiiitre,  dans  le 
cancer  viscéral;  on  les  a  vues  dans  les  cancers  de  l'estomac  et  du  poumon,  spé- 
cialement aux  régions  sus-claviculaires,  et  aussi,  plus  rarement,  à  l'aisselle  ou 
à  l'aine;  le  transport  des  éléments  cancéicux  j)ar  le  canal  thoracique  et  leur 
reflux  dans  les  vaisseaux  aflerents  de  sa  crosse  terminale,  ou  leur  trans|)oit 
rétrograde  justpi'aux  ganglions  inguinaux,  expliquent  suffisamment  ces  faits 
étranges  en  apparence  (Troisier,  Belin). 

Oue  devient  le  néoplasme  ganglionnaire?  Une  triple  éventualité  est  possible: 
ou  bien  sa  marche  envahissante  continue  avec  celle  du  néoplasme  primitif;  ou 
l)ien,  le  foyer  d'origine  enlevé,  il  rétrocède  à  son  tour,  el  reste  à  l'élat  de  noyau 
scléreux  et  inerte;  ou  encore  il  devient  le  siège  de  récidÏNCs.  Cette  (juestion  des 
récidives  ganglionnaires,  (pii  est  loin  d'être  élucidée  dans  tous  ses  j)oints,  a  déjà 
été  ti'ailée,  et  le  sera  plus  tard  (voy.  Chirui-t/ii'  ilrx  nhiimix). 

Diagnostic.  -  11  est  inutile  d'insister  sur  la  nécessité  de  la  recherche  des 
ganglions,  dans  les  néoplasmes;  mais,  dans  celle  i-echerche,  il  faut  signaler  un 
double  écueil. 

Les  ganglions  normaux  sont  eux-mêmes  sujets  à  de  notnldes  variations  de 
volume  ('),  et  cela  surtout  pour  les  grands  groupes  ganglionnaires,  de  l'aisselle, 
de  l'aine,  du  cou.  Ils  grossissent  avec  l'âge;  de  plus,  le  travail  musculaire  et  la 
profession  réagissent  sur  eux  :  chez  les  boulangers  et  les  ouvriers  (jui  se  livrent 
à  des  travaux  manuels  pénibles,  les  ganglions  axillaires  sont  gi'os,  el  il  y  a 
souvent  inégalité  de  volunu\  de  l'un  à  l'autre  côté  (Salneuve).  Il  en  est  ainsi  des 
ganglions  de  l'aine  chez  les  })aysans  ((ui  travaillent  la  terre,  chez  les  ouvriers  de 
fabrique  qui  utilisent  de  préférence  l'un  des  membres  inlerieiu's  (Gûssenbauer). 
Enfin  les  engorgements  répétés  dus  aux  lluxions  dentaiies,  etc.,  laissent,  a\i 
cou,  les  ganglions  longtemps  gros  et  durs. 

Bien  que  lié  au  néoplasme,  l'adénopathie  peut  n'être  qu'iiritative  el  simple,  . 

(')  \'ov.  DiKTiucii.  De  lu  iinljKiliiiH  (1rs  i/lmides  li/nijiliiitù/i'cs.  Cenlralhlull  fur  klin.  Meilii.. 
1887,  p.  "288. 
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Tli  MUSCLES. 

v\  ce  fionl  ces  cfanglions  (|ue  l'on  voit  «liininiicr  et  dispaïaîlre  peu  à  peu,  après 
l'altlntion  de  la  tumeur  primitive.  Mais  il  y  a  |)restnie  toujours  alors  une  ulcéia- 
ti(»n  (le  la  peau.  et.  en  traitant  et  désinleclanl  l'ulcération,  on  puéril  ou  on 
atténue  ladénite  simple.  Sinon,  il  s'agit  «lun  véritable  envahissement  néopla- 
sitpie,  et  liiissenliauer  a  l'ail  voir.  analomi(pu'ment.  (pie  des  «glandes  de  volume 
normal  et  (pii  n'avaient  au  pal)>er  (jue  des  caractères  normaux,  étaient  pour- 
tant déjà  «-ancéreuses. 

Enfin,  si  l'on  ne  IrouNC  pas  dans  la  splicrc  chirurj^icale  accessible  le  néo- 
plasme oriii^inel.  il  faut  |>enser  à  l'adénopatliie  à  distance  cl  au  cancer  viscéral. 
Ajoutons  «pic.  <l;iii-  les  linneurs  abdominales  d'un  caraelère  douteux,  la  consta- 
tation «l'une  adénopathie  externe  i'oiunil  un  précieux  apj»oiid  au  diaicnosli<-. 

I.a  présence  d'une  adénopathie  secondaire,  en  précisant  la  nature  de  la  lumenr 
luimitive.  contribue  à  en  déterminer  le  pronostic  général:  son  extension  l'aj^- 
iri'ave  en  restn'itfnanl  les  conditions  <ro|»érabililé. 

La  ju-écocité  de  rinfectictn  û^ang^lionnaiic.  telle  (|irelle  est  démontrée  aujour- 
d'hui, est  de  nature  à  faire  poser  en  iirincipe  d  enlever  toujours  les  pan- 
ifiions avec  le  néoplasme  originel.  Mais,  cpiand  la  propagation  néoplasicpu'  a 
dépassé  la  première  étape  ganglionnaire  et  déborde  au  loin  dans  les  régions  voi- 
sines, l'ablation  totale  est  souvent  impraticable,  et  de  là  naissent  une  série  de 
contre-indications  opératoires  (voy.  Sein  et  Chirurgie  des  réf/ioK^). 


CHAriTHE    III 

MUSCLES 

I 

CONTUSION    DES    MUSCLES 


Les  lésions  de  la  conlusi<jn  musculaire ('j  relèvent  d'un  double  mécanisme  : 

I"  Le  plus  fréquemment,  des  chocs  extéi-ieurs,  des  coups  de  bâton,  de  pied,  de 
corne,  etc..  le  passage  d'une  roue  de  voiluic  les  tamponnements,  le  boulet  ou 
la  balle  à  la  fin  de  sa  course,  etc.  :  telles  en  sont  les  causes:  elles  agissent  à 
travers  la  peau.  (\m  cède  sans  se  rompic.  grâce  à  l'élasticité  plus  complète  de 
son  tissu. 

2"  Ailleurs,  c'est  de  dedans  en  dehors  que  les  muscles  sont  contus.  par  les 
fragments  déplacés  d'une  fracture,  les  extrémités  luxées  d'une  articulation,  ou 
encore  dans  l'entorse,  etc. 

Aussi  les  muscles  péri-articulaires  (épaule,  hanche,  coudej.  les  muscles  du  dos 
et  de  la  fesse,  le  grand  pectoral  el  les  muscles  de  la  paroi  antérieure  de  l'abdomen 

(*)  La  contusion  musculaire  n'a  élé  l'objet  ijuc  de  rares  Iravaux,  el  à  ]>av[  un  iiiénioii-c 
d'Alli«on  qui  «laie  «le  lXi2  (Ouzelle  médimle,  p.  «%).  el  les  articles  (lidarti(|ues.  la  pc'miuie  de 
«loeumenls  est  à  peu  près  compli'le  (Voy.  Téuknas,  Conlusion  des  muscles.  In  Mnnl])cllier  mé- 
dical, 181«-2,  p.  ÎKw).  Ce  sont  pourtant  des  faits  d'ohfiervalion  courante  en  clini<iue.  et.  dans  les 
grands  Iraumalismes,  on  a  souvent  l'occasion  d'en  faire  l'analoniie  iiatholoyiqiie. 
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CONTUSION  i»i;s  Ml  SCI.KS.  7i:. 

sdiil-ils  Ir  siri;»'  le  plus  IVrcuiciil  des  (•((illusions.  Il  faiil  Jijoiilcr  (|ii(^  le  niiisclc  y 
|»ivl('  (raiil.iiil  plus  (pi'il  csl  de  Icxliii'c  plus  linc.  (pi'il  s'.mIossc  |>;m"  sa  l'ace  pro- 
I'oikIc  à  un  plan  diu'.  osseux,  cnlin.  (pi  il  ('<!  en  ('lai  de  conliaclion.  (lonlraclt*, 
il  se  itrisc  comnic  une  corde  Iciiduc.  Ajoulons  (pic  les  (l(''}^(''ii(''resceiices  de  la 
suhslaiice  cliaciuie  la  l'cndenl  encore  |)lus  \  uliK'ialde  à  la  coni  iisioii. 
Parmi  ces  It'sions.  on  peul  rccoimafl  re  i  dci^ivs  principaux  : 
I"  L'iii/i'llraliiut  snnifiiitic  tirer  rKjthirr^  /ihrilhiirrx.  —  ("/esl  reccliyniose  des 
muscles:  le  san^-  iidiilré  sélend  en  stries  routes  entre  les  libres  charnues,  et  les 
ni|)lures  lihiillaires,  tr('s  restreintes  ([ni  semblent  toujours  coexislor,  ne  sulïisenl. 
pas  à  ciéer  des,  lu'matomes  pi'oprement  dits.  Le  vaisseau  rompu  est-il  de 
(piekpie  impoi-lance.  le  saiii^  se  dilluse  an  loin,  et  le  muscle  tout  entier  j)eul  en 
être  imbibe''. 

La  vascularisation  si  développée  de  la  substance  cliarnue'expli([ne  la  conslance 
des  liémorraiiies  intra-inusculaires  dans  les  contusions  :  le  choc  lait  éclater 
aisément  les  artérioles  et  surtout  les  veinules  interstitielles,  que  le  muscle 
ambiant  soutient  et  comprime,  et  l'épanchement  est  en  rapport  avec  la  richesse; 
du  réseau  sani^iiin  inli-a-muscnlaire  :  ainsi  en  est-il,  par  exemple,  dans  les  muscles 
du  mollet,  dans  les  jumeaux,  sillonnés  (;hez  l'adulte  d'énormes  plexus  veineux. 
'J"  f.d  ruplurr  jHirtii'lIc  et  ïliéinatonie.  —  Nous  avons  vu  que  l'hématome  néces- 
site la  iu})turc  partielle,  c/est-à-dire  une  cavité  creusée  par  le  choc  dans  la  masse 
charnue;  il  se  présente  ici  avec  les  caractères  et  l'évolution  qui  ont  été  décrits 
ailleurs  (voy.  Conlin^ion). 

T)"  La  rujitiire  totale  et  fatti-ition,  le  broienient.  —  Il  y  a  deux  all(>rnatives  : 
1°  le  choc  a  été  violent,  brusque,  il  a  poi-lé  siu-  une  surface  étroite  :  la  rupture 
est  nette  et  franche,  (l'est  ce  (juon  apj)elle  les  ruptures  Iraiimatiques.  Leur 
fréquence  est,  du  reste,  assez  rare,  relativement  aux  ru|)tures  vraies;  sur 
17)2  faits.  Régeard  n'en  a  relevé  que  Lî  :  ils  avaient  trait  aux  muscles  abdomi- 
naux, pour  la  plus  o-randepart  (chute  d'unétag-e  élevé,  coup  de  j)ied  de  cheval); 
ou  encore  aux  muscles  de  la  masse  sacro-lombaire,  au  f>ran(l  pectoral  ('),  au  del- 
to'ide,  au  vaste  externe,  au  sterno-masto'idien,  (pie  le  forceps  déchire  aussi 
parfois  dans  les  accouchements  laborieux,  chez  le  nouveau-né;  '2"  la  contusion 
a  porté  sur  une  large  surface:  c'est  un  écrasement,  un  broiement,  étendu  sou- 
vent à  toute  réi)aisseur  d'un  segment  de  mend»i-e  :  les  muscles,  arrachés, 
rompus,  ne  forment  |)lus  (pi'une  l)Ouillie,  sous  une  peau  encore  intacte,  au 
moins  eu  apparence. 

Toutes  ces  variétés  de  contusions  restent  sous-cutanées;  mais,  ailleurs,  la  peau 
est  déchirée,  la  gaine  aponévrotique  a  résisté,  et  seule  elle  empêche  la  contusion 
de  devenir  une  |)laie  confuse;  ou  encore  l'aponévrose  s'est  rompue  aussi  sous  la 
pe.au  intacte,  et  le  sang  s'y  épanche  en  créant  une  ecchymose  ou  une  bosse 
sanguine. 

Symptômes.  —  Dans  la  forme  la  plus  bénigne,  on  trouve  la  stupeur  muscu- 
laire (-),  comparée  par  Allison  à  la  commotion  cérébrale.  L'expérience  permet 
d'en  reproduire  la  phq>arl  des  phénomènes.  Sous  le  choc,  le  muscle  se  contracte 
d'abord,  puis  il  est  le  siège  d'une  série  de  tressaillements  Hbrillaires,  auxc[uels 

(')  \it\.  nr:vi:i;\v.  Hupturc  dt(  r/mnd  perforai  par  le  p<iSf«itie  d'itiie  mue  de  voiture.  Tlù'sc  i\o 
(loct..  1878. 

(*)  C.o  sont  l(^s  mômes  plituiomèncs  (jne  Cliassaifïna(^  (iécril  sous  le  nom  de  torpeur  ntu.'^ru 
luire,  oi  .1.  Simon  {(ix:-.  des  liôpit.,  1874)  sous  celui  de  paralysie  éphémère. 
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surci'dc  ]o  rolAcluMiUMil  :  il  lolc  ;ili>rs  coinmo  oni;our»li,  la  conli-nclion  osl 
inroinplrle.  vWc  s"ji«T()iii|»ai;in'  de  \i\t's  donlciirs.  (K>  li'cinbhMiicnls  cl  <lo  sac- 
i-a<lt's.  cllr  osl  iiicapaMc  <Im  iiioiiiilif  clVoil.  Cri  le  iiiipiiissanccdii  muscle  conliis, 
colU'  <l(Mni-|>art''si('  ne  (liiir  ipu'  t|ii("l(HH's  jdiirs.  en  i^t'iicral.  mais  elle  pciil  se 
|M"()l<)niiVi". 

Si!  y  a  nipimc  parlicIN-  cl  t'panchcmciil  saiiiiiiiii.  co  »|iic  I  on  coiislalc  a\anl 
loiil,  c'csl  la  (hndi'iir  :  doiilcur  sourde,  itrolonde.  conlusive.  c|ui  s"exas|)ère  par 
la  pression  el  les  niouvemenis.  C/esl  d'elle  (pie  relève,  pour  la  i)lus  i>iande  j)ail, 
liinpolenee  du  muselé,  el  souveni  elle  esl  1res  Ionique  à  dis|)arailre.  (<Vsl  elle 
<'neoi-e  (pii  l'ail  prendre  au  nuMuhi'e  des  alliludes  spéciales,  celles  (pii  soulatfciil 
le  muscle  endolori,  qui  prc\iennenl  sa  dislension,  el  permcllenl  de  le  suppléer 
en  |»arlie.  lors  des  mou\cmenls. 

La  peau  esl  normale,  ou  eccliymosée.  si  la  conlusion  a  porlé  sur  elle,  ou  (pie 
la  j^aine  apom''vroli(pie  ail  ('U'"  rom|)ue:  sur  une  loui^ucur  (pii  varie,  le  mus(de 
est  gonllt'".  (rdiMiialeux.  de  consislauce  pàleuse:  ou  encore  un  relief  arrondi  se 
dessine  au  point  Messt''  :  c'csl  la  saillie  des  (ihres  rompues  et  rc'tractc^es  et  de  la 
colleclion  saniiuiue:  ou  Irouve  alors  une  tumeur  llucluanle,  arrondie,  (^'uoi-nie 
parfois.  (>l  tpii.  axcc  le  lcm|)s.  devieni  |)lus  dure,  plus  encapsuK'C,  plus  nelle. 
Nous  verrons  plus  loin  (pu'  cerlains  ('iKinclicmcnts  sanguins  du  pli  du  coude, 
jtien  (K''crits  par  Cliarvot.  sont  susceptihles  (rac([iK'rir  une  consistance  v(''rita- 
lilement  osseuse  el  d'eu  inij^oser  pour  des  osl(''onu's  (voy.  Rujiturcfi  ntusnilnircs 
el  MyOKiti'  os:sii/ia)iti). 

Reverdin  a  sifi^nalé  une  l('*siou  l'orl  cui'ieuse.  sous  le  nom  de  st'jxirnlioii 
.<ni(>i-ri(t<mi'('  iIh  hircin  jHir  InniiiKilixiite  (').  Une  malle,  en  tombant  sur  la  l'ace 
antérieure  du  hras,  avait  détaché,  rorlr  en  quelque  sorte,  les  filjivs  muscu- 
laires, au-devant  de  rajionévrose  interstitielle  inférieure  du  biceps:  l'ecchymose 
élail  considérable,  le  muscle,  ramassé  en  haut,  plus  court  en  apparence  que 
celui  duc(')té  sain.  Unissait  parmi  bord  abi'upl:  au-dessous,  le  bras  était  comme 
aplati,  et  l'on  sentait  un  corps  ovoïde.  élasti(pu%  gros  comme  un  jiruneau.  (pii 
glissait  sous  le  doigt  el  (pi'on  pouvail  l'aii'e  descendre  jus(prau  pli  du  coude. 
L  n  bandage  le  maintint  au  conlacl  du  l'cbord  abrupt  du  coi'ps  charnu,  mais  il 
ne  parut  pas  se  souder  d(''(iniliM'mciil.  cl.  un  an  plus  lard,  le  muscle  conser\ail 
sa  déformation. 

Dans  la  luplurc  lolale  par  conlusion,  les  signes  sont  ceux  de  la  ruptui'c  totale 
par  contraction  (voy.  Riiptun'.^). 

Entin,  dans  les  broiements,  on  ne  Irouve  plus  qu'une  bouillie  informe,  encore 
enveloppée  du  sac  culané.  il  send)le  (pie  1(^  doigt  s'enfonce  dans  le  vide  (Volk- 
mann).  ('es  lails  apparlieuncnl  aux  degrés  les  plus  graves  de  la  conlusion 
fvoy.  ce  iiiol). 

Lors  de  lésions  moins  profondes,  la  contusion  musculaire  guérit  ordinaire- 
ment sans  fracas  :  le  sang  se  résorbe  très  vite,  au  sein  du  muscle,  les  fibres 
désoi'ganisées  s'éliminent,  les  ruplurcs  se  cicatrisent,  et,  la  douleur  cessant,  la 
puissance  fonctionnelle  (inil  pai-  reparaître  loul  entière.  Mais  des  accidents 
|)euvent  survenir. 

1"  (le  sont  d'abord  les  complications  inllanunatoiiH's,  la  myosite,  la  suj)})ura- 
lion:  '2-'  des  désoidres  |)lus  lointains,  dus  au  tiraillement  du  muscle,  que  l'agent 
conlondani  eniraine  et  distend,  des  infill râlions  sanguines  tout  le  longdu  corps 

(')  lierv.c  iiK-iliriilc  do  la  Siûx.-si'  niiiKniilc.  •!')  iii.-ics   ISS'.I. 
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cliariui  décolk'  do  sa  {Ji'aiin*  (■clliilo-Nasciilaiic.  des  ari"acli(Mnciils  londiiicux,  clc.. 
It'sioMs  à  ili^hiuce,  lorrain  loiil  prôpaiô  |»i)iir  lo  phlo^mon  diiVus  iJi-oloiid  ;  .>  cnliii 
des  dt'soidros  IbiK-tioiinols  :  les  conlrachiros,  rares,  du  roslo  (N'olkinann),  la 
paralysie  cl  lalrophio  <'oiisôciili\(*s.  Mais  le  plus  souvoni,  s'il  y  a  paraKsic  xraic 
cl  airoplii»'.  c'csl  (pic  la  conlusion  a  poric  aussi  sur  les  nerfs. 

Diagnostic.  Lo  diai>noslie  ne  soullVe  pas  de  diffieuliés  on  général.  La  con- 
lusion ncr\tMise  se  caraclcrise  par  des  douleurs  j)lus  aiguës,  irradiées  sur  lo 
Irajel  des  ium'Is,  des  i'ouruiilleuienls  cl  des  IrouMcs  plus  accuses  de  la  sonsihililé 
ol  du  niouvcnuMil. 

La  gène  cl  la  doidcur  plusinlenses  au  uiouienl  du  ronclionnenienl  du  niuscK', 
le  gontlcnuMil  du  corps  charnu,  elc.  ne  laissent  pas  croire  à  une  sirn|de  «^onlu- 
sion  de  la  peau. 

Dans  les  hroienienls,  le  problème  devienl  plus  grave  :  il  l'aut  recounaili-c  si 
les  masses  musculaires,  dilacéréos  ol  conluses,  sont  suscopliblos  do  prêter 
encore  à  un  Iravail  de  réparation,  ou  si  le  sphacèle  osl  imminent,  ('eci  rentre 
dans  riiisloire  générale  de  la  contusion. 

Traitement.  —  C'est  aussi  à  ce  chapitre  qu'on  trouvera  les  indications  de 
linlervention  chirurgicale,  dans  ces  grands  traumalismos. 

Dans  les  autres  degrés  (\o  contusion  musculaire,  le  repos,  la  compression,  la 
laradisation  sont  les  principaux  moyens  à  mettre  en  œuvre. 

Un  bandage  ouaté,  légèrement  comprossif,  suffit  très  souvoni  :  si  lépanche- 
ment  sanguin  osl  plus  étendu,  une  bande  élastique  sera  roulée  de  l'extrémité  du 
membre  jusqu'au-dessus  du  foyer  Iraumaliquo,  ou  encore,  si  la  peau  a  soutTert 
et  menace  de  se  sphacélor  aussi,  le  membre  sera  enveloppé  dans  un  appareil 
ouaté  d'Alph.  (luérin  (Jeannol). 

La  suppuration,  la  myosite  exigeront  un  traitement  spécial. 


II 
PLAIES    DES    MUSCLES 

Ce  sont  des  jjiqàrcs,  dos  jjlait's  cûitluscs,  des  plaie.'i  par  instruments  tranchants^ 
des  arrarjicments.  Elles  peuvent  être  compliquées  de  corps  étrangers. 

Piqûres.  —  Si  rinstrumont  est  petit,  s'il  n'est  pas  soptique,  les  piqûres  sont 
inotîensives.  Il  suffit  de  rappeler  les  piqûres  do  l'aiguille  ou  du  trocarl,à  travers 
les  muscles  de  la  paroi  abdominale  ou  les  intercostaux,  celles  qui  servent 
presque  journellcmonl  aux  injections  profondes  de  solutions  médicamenteuses 
ou  de  sérum  artificiel.  Ce  n'est  pas  que  la  piqûre  glisse  toujours  entre  les  fibres 
musculaires,  et  qu'elle  les  écarte  sans  les  rompre  :  si  l'instrument  a  plus  d'un 
millimètre  de  diamètre,  il  est  inévitable  que  quelques  fibres  soient  déchirées. 

La  baïonnette,  le  fleuret,  la  lime,  elc,  n'agissent  pas  seulement  par  piqûre  : 
plus  gros  ol  d'une  forme  (pii  n'est  pas  régulièrement  arrondie,  ils  écrasent  en 
plongeant  :  la  plaie  est  ii-régulièro  et  contuse. 
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Plaies  contuses.  —  Il  osl  imililc  «le  icvoiiir  sur  les  caraclôros  de  la  coiiliision 
ili-s  iiuixU's;  «•»•  (|iii  «Ml  l'ail  le  daniivr  ici.  c'rsl  que  le  foyer  esl  expos»'.  .Vjoulons 
t|iie  la  forme  irréi^ulière  (>l  aiirraclueuse  de  ces  plaies,  les  corps  «''li-an^ers.  la 
poussière,  les  débris  de  \èlenieuls.  elc.  cpii  rré<iueuiinenl  les  souillent,  les 
l(''sit»us  musculo-lendiueuses  •\  distance,  fournisseni  à  la  uiyosite  su|>purée  et 
au  plile^'UKUi  <lilVu^  un  uiilicii  trop  propice. 

l)ans  <•(•  iiroupe  se  i-ani;enl  Ic^  /ihni's  (/\o'///e.s  à  frii. 

Les  expériences,  aujourdlnii  innuNreuses  (').  ont  inonlr»'  que  le  trajet  delà 
Italie  jtroduil  sur  toute  sa  loui^ueur  une  perte  du  suhslance  du  corps  charnu, 
et  »pii'  les  dimensions  en  lariicur  du  tunnel  ainsi  creusé  sont  loujoui's  l»eaucou|) 
plus  grandes,  ipuind  le  muscle  est  atteint  dans  létal  de  contraction,  lue  fois  le 
muscle  au  repos,  le  trajet  musculaire  ne  l'ail  plus  la<-e  aux  oritices  cutanés  et 
aponévrotiipu^s  :  il  en  i-ésulle  des  culs-de-sac,  des  claj)iers  et  des  rétentions 
tl  aulaid  plus  dauifereuses.  (pu'  des  débris  d'uniforme,  des  fragments  de  sub- 
stance charnue,  délaeliés  et  sphaeélés,  y  séjournent  souvent. 

\'oilà  don<"  un  premier  type  de  rorjin  (Hraiiffcrs  :  ce  sont  les  plus  frécpienls. 
On  cherche  en  vain  d'autres  observations:  Desprès  rapporte  pourtant  l'histoire 
d  une  malade  du  docteur  Hébert,  de  Tillières,  qui  portait  sur  le  <-ôté  de  la 
lauii'ue.  une  tumeur  ulcérée  d'apparence  caneroïdale.  Une  dent  avait  été  arrachée 
onze  mois  aiq)ai'avant.  et  l'instrument  avait  blessé  la  lang-ue.  On  débrida  l'ulcé- 
ration, et  l'on  letira  une  couionne  <le  dent  molaire.  Les  aiguilles  peuvent 
Ira  verser  les  muscles  sans  provoquer  de  désordres  locaux;  plus  encore  que  le 
tissu  conjonclif.  le  tissu  musculaiie  esl  tolérant  pour  les  corps  élran^ers(*),  ils  s'y 
eu!<ystenl  et  ne  traduisent  leur  présence  par  aucun  accident. 

lùitin.  nous  signalerons  encore  ici  les  morsures  et  les  arrachements  :  les  mor- 
sures, plaies  confuses  souvent  profondes,  et  de  pronostic  grave,  quand  elles 
sont  étendues:  les  arrachements,  qui  se  voient  dans  les  luxations,  ou  encore, 
qui  coexistent  avec  les  arrachements  tendineux  (\oy.  TcndoKs). 

Plaies  par  instruments  tranchants.  —  Sans  énumérer  les  instruments  de  ce 
genre,  on  recomiaîl  aisément  (pi'ils  peuvent  agir  sur  les  muscles  par  un  double 
procétié  :  • 

I"  Par  coiq»  de  |)ointe,  ou  en  pi'ofondeur; 

"2"  Par  coiq)  de  lame,  ou  en  largeur. 

Les  plaies  sont  très  dinérentes.  suivant  qu'elles  sont  dues  à  l'un  ou  l'autre 
mécanisme.  Ln  coup  de  couteau,  un  coup  de  pointe,  à  lépée  de  combat,  etc., 
créent  une  plaie  profonde  et  étroite,  un  jniits  :  le  muscle  n'est  sectionné  que  sur 
une  partie  de  sa  largeur,  la  rétraction  s'accuse  peu.  mais  le  sang  et  les  liquides 
s  erilasseni  au  fond  du  trajet,  et  la  suppuration  est  toute  prête  à  s'y  établir. 

Au  <ontraire,  la  lame  sectionne  sur  une  large  étendue  :  son  trait  est  parfois 
|i.uallèle  à  l'axe  des  fibres  du  corps  charnu,  et  il  ouvre  une  boutonnière,  mais  il 
est  bien  plus  frécjuent  qu'il  coupe  en  Iravei's.  Le  muscle  n'est  intéressé  que  dans 
une  partie  de  son  épaisseur,  ou  bien  la  section  est  totale. 

C'est  alors  que  la  lésion  revêt  une  allure  caractéristicpu'.  Deux  accidents  sont 
spéciaux  à  la  plaie  musculaire  :  Vhéniorrayie,  toujours  très  abondante,  et  l'écar- 
ti-menl  des  deux  bouts  du  corps  charnu. 

(')  \  oy.  noire  article  Pl.vies  pap.  ahmks  .\  fec,  liu  Tcn'dé  de  jxitlKiliKjle  (jénéralc  île  M.  le  pro- 
fesseur Boueliard,  l.  I,  p.  500. 
(-)  \oy.  Weiss,  De  la  tolérance  des  /(,<s«s  pour  Ick  corps  tHrmitjcrM.  Thèse  d'agrétfalion.  18S0. 
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(Ihaciin  «I  (MIN  se  ivli-adc,  sous  lolVorl  «le  sa  loiii<-iU'.  La  plaie,  lai^cincnl 
béanlo,  varie  eu  longueur,  siiivanl  l'alliliide.  Rappioclici'  le  memln-c  du  Ironc 
pour  les  adducleurs.  léleudro,  |)oui'  les  extenseurs,  c'est  léduire  réearleMienI 
«les  deux  moignons  niuseulaii'es,  et  souveid  les  uu'ttre  en  eonlael. 

Du  sauj^'  est  «'panclié  entre  les  deux  houls,  eL  Ton  trouve  parfois  eu  niènie 
temps  des  plaies  \asculaires  et  nerveuses. 

Oue  va  devenir  un  tel  foyer?  Il  est  ordinaire  que  les  deux  bouts  se  i-éunisseni 
et  se  <'icalrisent  :  cicatrice  |)ar  première  ou  par  seconde  intention,  suivant  les 
cas,  inlcrscclion  tihreuse  jetée  sur  le  trajet  du  muscle  et  cpii,  se  réduisant  en(,'ore 
plus  tar<l,  n'atténue  ([ue  peu  sa  force  contractile  :il  est  devenu  di<^asti'i(pu\ 

l*eut-il  se  faire  une  régénération  des  libres  striées,  dans  <-ette  <-i<-alric<î?  <-,'esl  là 
une  question  fort  controNCi'sée,  «|ue  nous  aborderons  au  chapitre  des  JiiijjtKi-c'^. 

Toujours  est-il  (pie  toute  ivf^çénération  est  impossible,  si  le  foyer  a  suppuié, 
et  l'intersection  libreuse  est  aussi  plus  large,  (-e  sont  surtout  ces  derni(Ms  cas 
(pii  [)rètenl  à  la  formation  d'adhérences  avec  la  peau,  les  nuiscles  voisins  ou  les 
tissus  profonds;  mais  ces  Iraclus  s'étirent  et  se  rompent  ti-ès  vile,  en  général, 
et,  très  dillerente  en  eela  de  la  cicatrice  tendineuse,  la  cicatrice  musculaire 
n'est  que  rarement  adhérente  à  la  peau. 

Pourtant,  et  c'est  là  un  autre  mode  de  terminaison  des  plaies  musculaires, 
on  a  vu,  lors  de  plaies  i)rofondes  et  après  suppuration,  la  soudure  étroite  de  la 
cicatrice  aux  os,  près  d'une  jointure,  et,  (h^  ce  l'ail,  la  force  musculaire  inuuo- 
bilisée. 

Enfin,  la  rétraction  était-elle  exli'ème,  dans  les  larges  blessures,  par  coup  de 
sabre,  par  les  machines,  qui  intéressent  toute  la  masse  musculaire  d'un 
membre,  les  deux  bouts  restent  assez  souvent  isolés  :  une  dépression  profonde 
mar(|uc  le  niveau  de  la  plaie,  et  l'impuissance  est  totale  et  définitive. 

Ce  que  nous  venons  de  dire  des  plaies  par  instruments  tranchants,  cicatri- 
sation par  première  intention  ou  après  suppuration  —  cicatrisation  avec  adhé- 
rences profondes  ■ —  cicatrisation  isolée  des  deux  bouts,  trouve  son  application 
aux  plaies  contuses,  de  pronostic  plus  grave,  en  g-énéral,  plus  exposées  aux 
complications  intlammatoires  et  aux  adhérences  qui  en  sont  la  suite. 

Traitement.  —  Faut-il  faire  la  suture  musculaire  (')?  Telle  est  la  |)remièi'c 
«juestion  à  résoudre. 

On  a  reproché  à  ces  sutures  d'être  très  instables,  et  de  couper  très  vite.  Mais, 
si  l'on  place  le  membre  dans  l'attitude  qui  rapproche  le  mieux  les  deux  bouts  du 
muscle  coupé,  et  ([u'on  l'immobilise,  la  rétraction  musculaire  est  en  parti(^ 
annihilée,  et  l'avantage  des  sutures  sera  de  rapprocher  jusqu'au  contact  les 
deux  moignons  charnus,  et  d'assurer  la  régularité  et  l'intimité  de  ce  contact. 
A  la  suite  des  larges  plaies  des  parties  molles,  elles  nous  ont  maintes  fois  rendu 
les  plus  i^rands  services. 

Mais,  si  les  boids  de  la  plaie  sont  mâchés  et  en  état  de  sphacèle  imminent, 
toute  réunion  directe  de\  iendrait  illusoire  :  il  faut  se  borner  alors  à  un  panse- 
ment antisepti(pu^. 

Cj  La  sulure  imisculaire  itMiionte  à  Galicn  :  ••  Voyant  sur  un  gladiateur  l)lessé  piofoudi'-- 
inent  à  la  partie  antérieure  et  inférieure  de  la  cuisse  ipie  les  bords  de  la  plaie,  entraînés  l'ini 
vers  l'oiiiiine  du  membre,  l'autre  vers  son  insertion,  laissaient  Cnlre  eux  un  vide  considé- 
rable, je  n'ht'sitai  pas  à  les  rapi)rochcr  par  la  suture;  mais,  crai£;nant  de  coudre  les  tendons 
mt'nie,  je  les  mis  à  découvert  jusiiu'à  l'on^ine  de  la  ])ortion  cbarnue  du  muscle,  et  comme  je 
savais  que  celle-ci  pouvait  être  cousue  impimément,  et  qu'il  n'en  est  pas  de  mt'me  des  [en- 
dons,  ce  lut  dans  les  chairs  (jue  je  lis  les  points  de  suture.  ■>  [Méthode  incd.,  liv.  VL  cliap.  in.i 
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RUPTURES     MUSCULAIRES 

L('>  riipliiri's  iimsculairi's.  au  sons  propre  du  uiol.  doivcul  èWv  définies  ilcx 
siilatioHx  (le  coitfinuifc  des  inusrle.<,  ]n'OilKile-<  au  courx  et  >^oiis  rinfluence  de  leur 
contraction. 

C'rsl  éliminer  /es  /'u/^/z/rcs-  (titcs  IrontmititjKc^.  »|ui  rcnlrenl  dans  le  cadre  de  la 
conlusion:  leur  mécanisme  vaiMC.  du  resle:  mais,  le  plus  souvent,  la  conlraclion 
ninlervieul  (pie  pour  lendi-e  el  durcir  le  muscle,  et  le  rendre  cassant  comme 
un  levier  rit;ide.  comme  un  os  :  il  s'agit  alors,  à  proprement  parler,  d'une  frac- 
tid-e  ïnmcKhiire.  et  c"esl  au  point  frappé  ([u'elle  se  produit  toujours. 

Tout  autre  est  le  mécanisme  de  la  rupture  proprement  dite,  par  contractioit. 
('.est  un  accident  spécial  aux  organes  contractiles  :  seuls,  ils  sont  susceptibles 
de  rompre  leur  continuité  par  la  mise  en  jeu  de  leur  énergie  propre:  les  ruptures 
tendineuses  ne  représentent,  en  réalité,  que  larracliement  des  tendons  par  les 
muscles  quils  continuent  (voy.  Tendon>i).  Aussi  la  rupture  vraie  a-t-elle,  pour 
chaque  muscle,  un  siège  et  un  mécanisme  (pii  semblent  assez  constants. 

Historique.  —  L'hisloii-e  de  la  rupture  muscvdaire  ne  s>st  faite  qu'après 
celle  des  ruptures  tendineuses  :  elle  ne  date  guère  que  dun  siècle. 

('/est  à  la  rupture  proi)rement  dite  que  se  rapportent  sans  doute  les  faits 
décrits,  sous  les  noms  de  tiraillement,  d'en(or)^e  niusculaire,  de  coup  de  bâton, 
de  coup  de  fouet,  de  luxatio)t  den  muscleii,  par  Plater.  van  Swiéten,  Pouteau  el 
Lieutaud:  mais  J.-L.  Petit  semble  être  le  seul,  durant  celle  première  période, 
(pii  ail  vu  el  reconnu  des  ruptures  musculaires. 

1-^n  1781.  un  premier  mémoire  est  présenté  par  lloussille-Chamseru,  à  la 
Société  royale  de  médecine:  il  resta  inédit,  mais  Sédillol  le  reprit  et  le  publia 
j)lus  tard. 

Lannée  suivante,  à  l'Académie  royale  <le  chirurgie.  Faguer  l'aîné  étudia,  de 
son  côté,  la  rupture  des  muscles  extenseurs  tlu  pied. 

Mais  c'est  à  Sédillol  <pie  i-evient  la  plus  grande  pari  dans  l'histoire  des 
ruptures  musculaires:  il  faut  citer  sa  thèse  inaugurale  de  1786,  mais  surtout 
son  mémoire  de  1817.  (pii.  depuis,  a  servi  de  base  à  toutes  les  descriptions. 

lùilre  ces  deux  dates.  Bichat,  Portai,  D.  Larrey,  Molhe  (de  Lyon),  (jui  eut  le 
mérite  de  réfuter  la  «  luxation  des  muscles  »  telle  que  l'admettait  Pouteau, 
l'icherand.  Delpecli.  Dupuytreu  publièrent  de  nouveaux  faits  et  quelques 
théories. 

A  la  suite  des  travaux  de  Sédillol,  la  rupture  musculaire  avait  conquis  droit 
de  cité  dans  les  traités  didacli<[ues  :  Reydellel  {Dict.  des  se.  méd..  1819),  Boyer, 
Nélalon.  \'u\i\\  (de  Cassis),  la  décrivent  tour  à  tour. 

Les  mémoires  de  Roulin  ('),  de  Richardson  (-),  de  Uhde,  de  Verneiiil,  de 
Nélaton:  les  thèses  de  Bouquet  ('•).  de  Bourgougnon,  de  Mafïre,  de  Régeard. 
qui    appuie    son  exposé  el   ses  conclusions   sur   lo'i  observations,   enfin,   plus 

(')  Du  mcranixine  desi  rv.jiturea  rnuarnlnirca.  .Juiinutl  de  jihijsiol.  expér.,  1<X'2I.  t.  I,  p.  295. 

(*)  Ameriran  .Journal,  IHol,  et  Gaz.  uïéd.,  1858,  p.  141). 

p)  De  la  niplurc  !<poiitanée  des  muscles  de  ta  vie  aniiiiatc.  Thèse  de  docl..  1847. 
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rôccmmciil  encore,  celle  de  SallelVaiKiiie  el  (rAïuiaixI.  achèveiil  «le  <lé<^aij^er  la 
physionomie  clini<[ue  «les  ni|)lnr«'s  ««n  ^«Mn''ral  el  eelh*  de  la  plnpail  d«'s  in|)lur«'s 
isoji'os.  Us  r«>upniss<Mil  l«'s  «''U'-nuMils  dune  palhojj^tMiie  pins  pié«-ise  «pio  Cruveil- 
hier,  dn  r«'sle.  avail  eidr«'\ne. 

Kn  nu*'ni<'  temps,  le  processns  de  la  cica(ii<alion  iniiscidaire  el  de  la  lé^tuu'- 
ralion  des  lihres  slii(''es  «Mail  l'obj^'l  «les  re<'lierclies  d«'  N'ircliow .  de  liillrolh,  de 
llohin.  de  I)emar«pia\ .  d<'  (loinil  el  Ran\iei',  d«;  IIay«'m.  de  Boncliaivl. 

Le  cliapilr»'  «les  lîiiplnrcf<  «levai!  s"a!4:ran«lir  encore  :  la  li<M'nie  musculaii'«'. 
dont  riiisl«)ii-e  a\ail  sni\i  à  p«Mi  pivs  l«'s  m«'Maes  phases,  conservai!  une  aulo- 
nomie  «pie  la  plupart  dn  temps  «'Ile  ne  nuM'ite  pas.  Les  ol)servali«)ns  «le  Larger. 
«I«'  lî«)ns«piel,  le  rap|)()rt  de  Fai'alx'nl"  à  la  So«'i«'dt'  de  chirurgie,  etc.,  ont  lra<H'' 
«l«''(initivemenl.  comme  nous  le  v«M'rons.  le  «lomaine  de  la  l'uphire  «'l  celui  de 
la  hernie. 

Si';i)U.L()T,  MiMiioiro  sur  la  rupture  iiHis«Milanc.  Mém.  el  Prix  de  In  Soe.  de  uiéd.  de  Parix. 
1X17,  |).  Vu).  —  Unni:,  lîupUiros  sous-nilniiées  des  muscles  et  des  tendons.  Arrli.  fUr  klin. 
Clii)'.,  I87i,  lid.  XVI.  —  HoiitfundNON,  Uui»lures  et  conlra«tures  musculaires  des  ouvriers 
«"liarijeurs.  Tlièse  de  «lorl.,  1X7.*».  —  Vi:i!m:«ii.,  ('unijUes  rc*i'./«.s  du  Cviif/rcs  de  Clcnnonl-Femtn'l 
(Ai'anreineiit  des  srienn'x),  et  Méni.  de  rliir.,  l.  I.  —  Mai-kiîe,  Tlièse  de  doct.,  1X77.  —  Ni«;noLs. 
Rupture  si>onlanée  du  i»lanlairc  gr«>le.  /loslon  médical  and  surgirai  Journal,  aoùl  1X78.  — 
CiKitsTi;!!,  j^eir-Yurlc  nied.  Journal,  vol.  XXVII.  1X7X.  —  Silbehstein.  Rupture  spontanée  des 
libres  nuisculaires  strit'es.  Wiener  nied.  l'reaxe,  187!),  t.  XI.X.  —  Ri;(iK.\r.i>,  Des  ruptures 
musculaires.  Thèse  de  doct..  IXXO.  —  Mavdl,  Sur  les  ruptures  nuisculaires  el  tendineuses. 
JJeutsrhe  Zeitsrhrift  fiir  Cliir.,  IXX'2.  t.  .X^TI  el  XVIII.  —  Ciiap.vot  el  Coiillacd,  Éludes 
«•liiucjues  siu"  les  ruiiluros  musculaires  riiez  les  cavaliers.  /Vi'wf  derliir..  1887.  —  .\MiAcr). 
Ouehpies  considérations  sur  la  rupture  musculaire.  Thèse  de  Bordeaux,  1887.  —  Salle- 
i-i!ANocE,  De  la  rui)luie  sous-culanéc  du  hicops  brachial  d'orii^ine  traunialiipie.  Thèse  de 
doct.,  1887.  —  DcPLAV,  Ruplure  musculaiie.  Mcdcrine  moderne,  15  février  I8t»5. —  Deloume. 
Remaripies  sur  les  ruptures  musculaires.  Gazelle  des  hop.,  1X93,  p.  138").  —  Ruplure  du 
ifrand  pectoral.  Soc.  de  chir.,  28  février  18!)i.  —  Rupture  du  moyen  abducteur,  suture.  lOid.. 
51  ftctobre  18U4.  —  Miciiacx,  Ruptures  musculaires,  etc.  Bull,  de  la  Soriélé  de  cliir.,  1893. 
p.  711.  —  Faccompré.  Ouehiues  considéralions  à  propos  du  traitement  des  ruptures  muscu- 
laires. Thèse  de  l.iUe.  mh. 

Étiologie.  —  Les  os  el  les  tendons  se  hrisent  plus  souvent  «pie  les  muscles; 
pour  le  triceps  IV'inoral,  la  ruplur«'  musculaire  est  8  fois  moins  lV(''«{uenle  «pie  la 
ru[)Uirc  tendineuse.  Le  nomlire  «les  ohservalions  de  rupture  est  pourtant,  à 
riicure  actuelle,  ir<!^s  consi«l«'ral)le,  et,  si  Ton  l'ait  entrer  en  ligne  de  compte  les 
ruptures  partielles,  ce  sont  des  faits  «le  clini«(ue  journalière  :  mais  la  rupture 
totale  est  plus  rare.  Dans  la  gran«le  majoritt'  des  cas.  elle  se  voit  c\w7.  Ihomme. 
el  surtout  chez  l'adulte  et  le  vieillard. 

Une  premi«'M-e  classe  est  à  faire  pour  les  ruptures  dites  pntholoyiques,  celles 
que  préparent  les  alt«'*rations  de  structure  et  les  d«>gén<!'i'escences  de  la  fdjre 
charnue.  Ainsi  en  est-il  dans  la  fièvre  typhoïde  ('),  la  variole,  les  maladies  infec- 
tieuses, en  général,  qui  laissent  à  h'ur  suite  la  dégénération  vitreuse  (Zenkcr). 
cireuse,  granulo-graisseuse.  Le  moindre  elTort.  le  lever,  la  toux,  etc.,  suffisent  à 
rompre  ces  muscles  malades,  et  ceux  de  lalidomen.  h^s  adducteurs,  le  psoas. 
sont  le  lieu  d'élection  des  dégénérescences  et  des  ruptures. 

Closselin  et  Lépin«^  ont  signalé  pareil  acci«lent  chez  les  alaxitpics.  Enfin,  sans 
rintervention  d'aussi  graves  lésions,  on  a  incriminé  la  syphilis,  lalcoolisme.  le 
rhumatisme  :  il  y  aurait,  de  leur  fait,  une  série  «le  myosites  qui  serviraient  de 
causes  |>rédisposant«'S  (.\miaud). 

(')  Kmjiep.,  Les  ruptures  musculaires  spontanccs  dans  la  fièvre  tyjJioïde.  Thèse  de  1805. 
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I\()lli  (de  Moscou)  (')  n"a-l-il  pas  dt'iiioiilri'  (|iic  la  l'alii'iic  seule  pouvait  ;»llérer 
la  libre  charnue?  l)aiis  ses  expéiieuces,  les  muscles  élaieul  aclionnés  par  i'élee- 
liicilé.  et  l'on  conslalait  celle  même  (léi>tMR'rescence  vilieuse  (|ui  succède  à  la 
lièvi-e  lyplioïde. 

Mais  celle  alU'ralion  primilive  (>sl  loin  dèlre  conslanle.  Dans  la  plnpail  di  s 
cas.  c'esl  sur  un  homme  hien  musclé,  cl  sur  un  muscle  \i^()ureu\,  cpie  |>orle 
l'accidenl.  En  j^énéral.  il  est  plus  IVéipient  sur  les  muscles  du  côté  di'oit.  Dans 
l'armée,  et  surtout  dans  les  réi<-imenls  de  ca\alerie  et  darlillerie,  ce  sonl  les 
jeunes  recrues,  et  spécialement  les  hommes  (|ui  n'ont  jamais  été  «'xercés  à  la 
ij^vmnasti(pie  et  à    ré(|uitati(»n.  (pii  fournisseid  le  plus  (rexemples  de  ruptures. 

L'elVort,  une  contraction  excessive  et  brnsipu'  :  telle  est  la  cause  i>énéi'ale  des 
ruptures,  el  c'est  elle  <pie  l'analyse  retrouve  an  tond  des  éliologies  complexes. 
On  peut  dire,  avec  Charvot  et  Couillaud,  que  «  les  ruplin-es  musculaires  se  pro- 
duisent prestjue  toujours  à  Toecasion  des  mêmes  mouvements  forcés.  A  chacune 
lie  ces  manoeuvres  de  l'orée  correspond  la  lésion  du  même  muscle,  rompu 
presque  toujours  au  même  point.  » 

(lest  un  elToil  pour  reprendre  l'équilibre  dans  une  chute  (rupture  du  droit 
abdominal,  du  droit  antérieur  de  la  cuisse,  el  même  du  sterno-masloïdien)  ;  — 
pour  se  retenir  avec  les  bras  (grand  |)ectoral:  delloïde):  —  pour  soulever  un 
fardeau  (biceps  brachial,  delloïde  plus  rarement;  premier  radial  externe,  dans  un 
cas;  masse  sacro-lombaire):  —  pour  -projeter  en  avant  un  bloc  pesant,  une  pel- 
letée de  terre  (grand  pecloral.  Iraj)èze,  angulaire  de  romojdate,  attaches  vc^rlé- 
brales  du  rhomboïde)  :  —  pour  maintenii*  la  tête  hors  de  l'eau  (sterjio-juasloïdien). 

C'est  encore  le  saut  en  hauteur,  ou  le  saut  d'obstacles  (jumeaux,  plantaire 
g-rêle,  droit  antérieur  de  la  cuisse),  la  course  (triceps  fémoral,  muscles  posté- 
rieurs de  la  cuisse):  la  torsion  brusque  du  tronc  (masse  sacro-lombaire);  le  coït 
(droit  antérieur  de  l'abdomen,  \'idal  (de  Cassis),  et  tous  les  grands  elforts  abdo- 
minaux, l'accouchement,  le  vomissenu'ut,  etc. 

Il  y  a  des  types  de  ru[)lures  qu'on  pourrait  dire  professionnelles  :  tels  le 
«  mouton  »  des  ouvriers  chargeurs,  dii  à  des  ruptures  des  muscles  de  la  nuque 
(Hourgougnon)  :  la  rupture  du  grand  oblique  de  l'abdomen  chez  les  cultivateurs, 
étudiée  par  I«icochon  (^):  el  surtout  les  rupturoi  des  cavaliers. 

Charvot  et  (louillau<l  en  ont  exposé  très  nettement  le  mécanisme  :  elles 
alfectent,  par  ordre  de  fréquen<-e,  le  grand  droit  de  l'abdomen,  puis  les  adduc- 
teurs, le  grand  pectoral,  le  deltoïde,  le  faisceau  moyen  du  droit  antérieur  de  la 
<-uisse.  C'est  dans  le  saut  à  cheval,  par  la  croupe,  ou  de  pied  terme,  sur  le  côté, 
en  tordant  les  crins  et  se  soulevant  sur  les  poignets,  que  le  grand  droit  de  l'ab- 
domen supporte  tout  l'elfort,  et  (pi'il  se  rompt,  ou  encore  dans  les  exercices 
ilassouplissemenl.  à  cheval,  dans  la  llexion  de  reins  forcée.  Le  grand  pectoral 
el  le  delloïde  soulTrenl  surtout  au  moment  où  le  cavalier  s'enlève  pour  sauter 
en  selle,  sans  étiiers:  quant  au  droit  antérieur  de  la  cuisse,  il  n'est  atteint  que 
<lans  les  classes  à  pie<l,  dans  le  saut  d"ol)slacles.  Au  chaj)itre  i\os  pseudo-la' raies., 
nous  reviendrons  sur  les  ruptures  des  adducteurs,  si  fréquentes,  et  qui  s'ex- 
pliquent bien,  les  groupes  musculaires  internes  des  cuisses  étant  seids  à  main- 
l<'nir  ré(piilil)rc  à  cheval,  sans  élriers.  el  seuls  à  lutter  contre  les  déplacements. 

I')  Gazelle  hebd..  1882,  p.  IXO. 

(*)  Hicor.iiON,  De  f/t(el<jne.<<  ni/ilures  iimandiiirex  jii-<jfe.^si(iiiiieUes  {ijinud  ohliijue  rhcz  les  rultl- 
mieiirs;  nltarhe.^  l'ertéhrale.^  du.  rhninhiiide  et  anfjuhdre  do  ioitiopl'bte).  J'ijitnii  médical,  1888, 
XMI,  p.  57. 
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lliillii  uc  lioiivc  t-ou  pas  dans  la  thèse  d'Amiaud  l'observalion  d'un  monuisior 
([ui  se  i-ouipil  le  coiirl  siipinalciir,  dans  un  nionviMiicnl  hrnsqiio  |)onr  ponsser 
la  varloj)o? 

Il  ost  aisé  de  comprendre  (pie  les  grandes  crises  convulsives,  celles  du 
lélanos,  de  ré|)ilepsie,  de  réclani|>sie,  du  delirium  Iremens,  de  la  rag-e,  puissent 
pi'()vo([uer  des  i'U[>(u!'es  musculaires,  mais  raccident  est,  en  réalité,  plus  rare 
qu'on  ne  serait  tenté  de  le  supposer,  et  il  intervient  souvent  une  altération  de 
la  libre  charnue,  une  dégénérescence  vitreuse,  qui  doit  taire  ranger  un  certain 
nond)re  de  ces  faits  dans  les  ruptures  pathologiques. 

Siège.  —  Nous  venons  de  voir  qu'il  y  avait  une  relation  entre  le  siège  des 
riqitures  et  leur  étiologie;  aussi  leur  fréquence,  sur  tel  ou  tel  muscle,  n'est-elle 
pas  sans  varier  un  peu,  suivant  l'origine  des  statistiques. 

Régeard,  qui  totalise  les  observations  connues  en  1880,  en  dégage  l'ordre  de 
fréquence  qui  suit,  sur  ir>!2  faits  : 

Muscles  postérieurs  du  tronc 411 

Muscles  du  mollet 2*^ 

Grand  droit  de  l'abdomen lî» 

Triceps  et  biceps  fémoral égalité  de  fré((uence. 

Puis  viennent  le  psoas,  le  deltoïde,  le  grand  pectoral,  le  sterno-mastoïdien  ('). 

Charvot  et  Couillaud  ont  publié  20  observations  nouvelles,  la  plupart  de  rup- 
tures partielles,  qui  avaient  porté  :  14  fois  sur  les  muscles  antérieurs  de  l'abdo- 
men (le  grand  droit  antérieur,  beaucoup  plus  rarement  le  grand  oljlique).  I  fois 
sur  les  adducteurs  de  la  cuisse,  2  fois  sur  le  droit  antérieur  fémoral,  l  fois  sur 
le  grand  pectoral,  et  1  autre  fois  sur  le  deltoïde.  Si  l'on  tient  compte  des 
données  nouvelles  sur  la  hernie  et  la  pseudo-hernie  musculaires  (voy.  plus  loin), 
les  adducteurs  doivent  tenir  un  rang  de  fréquence  assez  élevé  (*).  Sallefranque 
avait  réuni  18  observations  de  rupture  du  biceps  brachial;  M.  L.-H.  Petit  en 
a  rassemblé  83  cas,  qui  se  répartissent  comme  il  suit  : 

Ruptures  du  muscle  entier -1  cas. 

Ruptures  de  la  longue  portion 0    — 

Ruptures  siégeant  à  la  jonction  du  muscle  et  du  tendon  de  la 

longue  portion '     — 

Ruptures  du  tendon  inférieur '>    — 

Ruptures  du  tendon  de  la  longue  portion  .    .  4">    — 

Il  n'existe  pas  d'exemple  de  rupture  isolée  de  la  courte  portion,  par  effort. 

En  résumé,  les  muscles  longs  sont  de  beaucoup  les  plus  exposés  aux  ruptures, 
et  ce  sont  leurs  faisceaux  directs  qui,  dans  les  ruptures  partielles,  sont  le  plus 
fréquemment  atteints  :  ainsi,  les  libres  moyennes  du  grand  pectoral,  le  faisceau 
médian  du  droit  antérieur  de  la  cuisse,  qui  se  porte  en  ligne  droite  d'un  tendon 
à  l'autre,  sans  s'incurver  en  spirale,  comme  les  fibres  excentriques,  etc.  Il  y  a 
là  des  points  faibles,  dans  lépaisseur  du  muscle. 

On  a  longuement  discuté  sur  le  lieu  d'élection  des  ruptures,  dans  la  conti- 
nuité de  l'organe  contractile.  D'après  Sédillot,  15  fois  sur  21,  c'est  à  la  jonction 

(»)  Nous  ne  parlons  pas  ici  des  ruptures  des  muscles  viscéraux,  cœur,  diaphragme,  etc. 
(voy.  Chinirçjie  des  régions). 

(-)  La  rupture,  peut  être  bilatérale;  voy.  Stvx,  Fait  von  doppelseitigem  Muskcibrncli  der 
Adductoren  der  Oherschenkel.  Deutsche  mililàrarztlicfie  Zeilschrift,  1888,  X\TI,   457-4r>'.>. 
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ilu  ninsclo  ri  du  IcihIoii  ijh Cllcs  m-  foui.  cCsl  un  ilécolleiiienl.  Mais,  cominc  le 
i(Mnar»iU('  Nrlaloii.  i^rAcc  à  rcnclavnncnl  cl  à  la  priirlralion  réi'ipnxiue  (l«'s 
i'\UviihIi''s  iini>culairo  et  IcndiiUMiso.  la  surfaco  de  drcoilciiicnl  serait  loujoiiis 
un  cône  creux  :  ce  serait  coniine  mie  épée  à  demi  lirée  du  fourreau.  Pareille 
disposition  ne  sohserve  pas.  La  rupture  peut  siégci'  en  trois  irisions,  sur  un 
nuiscle  eonijilet  (voy.  lii;;.  iCtl  )  ;  \" sio-  bi porliitn  cliarnuc:  '2"xirr In piulion  muscuhi- 
tiuiiliiintsi':  7}"  sur  /«■  li-iiilu>i  Ini-nithnc.  L.i\  dernière  variété  iTesl  (ju'une  rupture 
tendineuse  proprenuMil  dite;  les  deux  autres  apparlienneul 
à  la  rupture  musculaire.  C'est  là  une  distinction  nécessaire 
»|ue  les  auleuis  sont  loin  d'avoir  toujours  respectée;  el. 
sur  il)  laits  de  ruptures,  rapportés  j)ar  Nélaton.  ji  fois  la 
lésion  i>orlait  .sur  le  corps  charnu,  29  fois  sur  la  portion 
nuiscul(3-tendineuse  ou  le  tendon  :  de  lensenible  des  faits 
on  j)eut  conclure  (|ue  cest,  en  elfet.  la  région  musculo-lcn- 
ilineuse  qui  est  le  plus  fréquemment  intéressée. 

La  forme  et  la  texture  des  muscles  feraient  varit'r 
aussi  ce  lieu  déicction  :  les  muscles  à  fdjres  longues  el 
à  tendon  court  se  rompent  volontiers  dans  leur  portion 
charnue:  les  muscles  à  fibres  courtes  et  à  long  tendon, 
dans  leur  portion  tendineuse;  au  premier  type  appar- 
lienneul les  lléchisseurs,  les  extenseurs  au  second  (Néla- 
ton). Mais  il  n'y  a  là  rien  de  constant,  et  l'on  a  vu  des 
iiiplures  en  plein  muscle,  dans  le  delloïde,  le  droit  anté- 
rieur de  la  cuisse,  le  vaste  externe,  les  jumeaux,  la  masse  sacro-vertébrale,  tous 
extenseurs, 

Pourlanl  il  uesl  pas  douteux  pour  chaque  muscle,  il  existe  un  locua  ml- 
noris  resistentise,  une  zone  de  rupture.  Charvot  et  Couillaud  font  observer  que, 
dans  tous  les  cas  qu'ils  rapportent,  le  grand  droit  de  l'abdomen  s'était  brisé 
dans  la  région  sous-ombilicale,  à  égale  distance  du  pubis  el  de  l'ombilic,  et  c'est 
là.  en  elTet.  qu'il  est  le  moins  apte  à  résister  :  il  est  plus  étroit,  il  n'est  plus 
doublé  en  arrière  dune  demi-gaine  aponévrotique,  et  les  intersections  fibreuses 
ne  relient  plus  ses  faisceaux.  On  trouve  relatées  dans  la  thèse  de  Sallefranque 
quehpies  expériences  cadavériques  :  les  tractions  sur  le  biceps,  pratiquées  à 
l'aide  d'un  cordon  fixé  à  son  tendon  inférieur,  el  mesurées  au  dynamomètre,  ont 
toujours  produit  la  rupture,  sous  une  pression  de  50  à  .")<)  kilogrammes,  sensi- 
blement au  même  j)oint.  à  l'union  du  quart  inférieur  et  des  trois  quarts  supé- 
l'ieurs  du  nuiscle.  Il  serait  intéressant  de  reprendre  el  d'élargir  ces  recherches. 


FiG.  IGl.  —  Schéina  d'un 
muscle  et  de  son  ten- 
don. 

I.  portion  cluirnuo.  —  II. 
portion  miisculo-londi- 
neuse. —  III.  london. 


Mécanisme.  —  La  notion  de  la  zone  de  moindre  résistance  laisse  déjà  enlre- 
\oir  le  mécanisme  ordinaire  des  ruptures.  Ce  mécanisme  a  été  longuement  cou- 
Iroversé,  mais  il  semble  qu'on  puisse,  des  hypothèses  successivement  émises 
dégager  aujourd'hui  une  théorie  positive. 

Lu  premier  fait  à  mettre  en  lumière,  c'est  la  résistance  énorme  du  muscle 
contracté.  Bichal  l'avait  bien  constatée,  et  les  expériences  de  Sallefranque,  sur 
le  biceps  du  chien,  ont  monlréque  le  muscle  vivant  est  au  moins  10  fois  plus 
résistant  que  le  muscle  pris  vingt-quatre  heures  après  la  mort  :  actionné  par 
l'électricité,  il  devient  plus  i-ésislant  encore. 

Aussi  s'est-on  demandé  si  h'  muscle  en  élat  de  contraction  était  susceptible 
de  se  rompre  :  telle  est  l'origine  de  la  théorie  de  l'allongement  forcé,  défendue 
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\^nv  Bicluil  cl  Dclpccli  ;  d'apivs  cmix.  le  muscle^  rlail  (lislciidii  cl  arraché  par  ses 
anla^onislos  :  côlail  roxleiisioii  forcée  du  bras  qui  roinpail  le  biceps. 

Mais  une  telle  hypothèse  était  loin  de  cadrer  avec  robservation,  cl  d  aulrc 
pari,  même  ilans  les  luxations,  la  distension  passive  des  muscles  n"est  jamais 
poitée  au  point  de  les  rompre  :  s"ils  s«'  déchirent,  c'est  par  Tact  ion  directe  d«*s 
extrémités  déplacées. 

Heydellet  et  Cruveilhier  ont  lait  voir,  les  premieis.  que  c Csl  sur  le  muscle 
coii( racle  ijue  le  plus  souvent  (on  peut  dire  toujours)  poi'le  la  l'upture. 

A  (juoi  esl-elle  due.  en  réalité? 

,1  /(/  citntirtrtion  itt.^linclii'i'  et jxirtii'llt'  'lu  nuisrlc.  daprès  Sédillot.  qui  réserve 
pourtant  encore  une  part  à  rallong-emenl  forcé; 

.1  la  contraclion  involontaire  ré/k'Xi\  combinée  à  la  perte  momentanée  du 
sens  musculaire  (Nélaton): 

.1  des  contraclioiiti  partielles  successices  (Jarjavay); 

-1  /((  contraction  isolée  iVun  muscle,  dans  un  groupe  synergique,  ou  à  la  cnn- 
traction  isolée  de  l'un  des  ventres  d'un  muscle  polygastrique  (Giibler). 

Chacune  de  ces  théories  contient  un  des  éléments  du  mécanisme  de  la 
rupture.  Et,  en  etïet,  lors  du  fonctionnement  normal,  la  contraction  se  fait  : 
l"  avec  une  force  variable,  mais  cjue  régit  le  sens  musculaire;  2'»  par  l'action 
simultanée  de  tous  les  faisceaux  du  muscle  et  avec  le  concours  des  autres 
muscles  synergiques;  5»  dans  le  sens  de  l'action  ordinaire  du  muscle,  c'est- 
à-dire  dans  celui  où  il  est  le  mieux  appareillé,  grâce  à  sa  forme  et  à  ses  con- 
nexions analomiques,  pour  produire  un  etïet  utile. 

La  rupture  est  le  résultat  d'une  contraction  irrégulière,  d'une  contraction 
([ui  ncsl  pas  soumise  à  lune  de  ces  trois  lois,  ou  (jui.  plus  souvent,  déroge  à 
toutes  les  trois. 

Toujours,  dans  ces  faits,  il  s'agit  dune  excitation  nerveuse  brusque,  excessive, 
volontaire  ou  plus  souvent  réflexe,  qui  annihile  momentanément  le  sens  muscu- 
laire, sens  de  défense  pour  le  muscle  :  distendu  et  par  la  force  passive  de  la 
résistance,  et.  d'autre  part,  par  son  raccourcissement  actif,  le  muscle  cède,  il 
s'arrache  lui-même,  dans  sa  propre  masse. 

El  ces  contractions  d'intensité  anormale  sont,  le  plus  souvent  aussi,  incoor- 
données :  le  muscle  entre  seul  en  lutte,  tout  d'un  coup  privé  de  l'appui  de  ses 
congénères,  ou  la  synergie  cesse  entre  ses  propres  faisceaux.  Ce  dernier  fait 
n'est-il  pas  démontré  par  les  ruptures  partielles  et  successives  des  adducteurs 
ou  du  grand  droit  chez  les  cavaliers  :  on  ne  les  constate  que  dans  les  premiers 
temps,  elles  ne  se  produisent  plus  dès  que  le  cavalier  est  devenu  plus  habile  el 
que  les  muscles  se  sont  accoutumés  à  accomplir  régulièrement  ces  manœuvres 
brusques  et  forcées  qu'on  exige  d'eux. 

Enfin  il  arrive  encore  que  ces  contractions  incoordonnées  se  produisent  au 
cours  d'un  mouvement  que  le  muscle  n'est  appelé  à  faire  qu'à  litre  d'exception  : 
c'est  le  droit  antérieur  de  la  cuisse,  agissant  comme  proi)ulseur  du  bassin  el 
dépourvu  alors  de  l'appui  synergique  des  deux  vastes;  c'est  le  grand  droit  de 
raixlomen.  devenu  élévateur  du  bassin,  et  dont  l'action  principale  se  concentre 
alors  sur  sa  portion  sous-ombilicale,  la  plus  faible:  c'est  le  grand  pectoral, 
élevant  l'épaule  el  le  tronc,  etc.  (Charvot  et  CouiUaud). 

En  résumé,  sur  un  muscle  sain,  la  rupture  exige,  pour  se  produire,  une  irré- 
gularité dans  fa  force,  dtnis  la  coordination,  dans  le  sens,  de  la  contraction,  el  il 
est  évident  qutM-es  divers  éléments  sont  fréquemmenl  combinés.  Si  la  substance 
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cliarnue  est  dé^riu'-ivo.  I;i  nipUir»^  dovirnl.  sons  uni'  résistance  minime,  beau- 
l'oup  pins  facile,  et  cela  siuloiil  si  lalléralion  est  disscminée  :  les  fibres 
intactes,  à  contraction  réifiilière.  arrachent  les  serments  ramollis  et  friables. 

Anatomie  pathologique.  —  Les  ruptures  sont  lolnJca  ou  partielles. 

Piiilii-llr^.  cllt's  iiiliM-esscnl  la  portion  superdcielle  du  muscle  ou  une  épais- 
seur variable  de  sa  tranche,  ou  bien  elles  entament  un  de  ses  bords  (adduc- 
teurs) (M.  ou  encoi-e  elles  portent  sur  les  fibres  profondes,  au  centre  même  de  la 
niasse  charnue  (*).  Le  ileruier  fait  se  réalise  surtout  pour  les  muscles  épais,  tels 
(jue  ceux  de  la  masse  sacro-lombaire,  du  mollet,  du  cou,  de  l'épaule,  etc.,  et 
telle  est  loriu^ine.  selon  toute  ap|)arence,  de  ces  lésions,  que  Gidjler  avait  voulu 
individualiser  sous  le  nom  de  iliastasis  ou  de  cinésialr/ie. 

Ce  n'es!  ipie  très  rarement  et  d'une  façon  toute  fortuite  (piOn  a  pu  faire  l'ana- 
lomie  pathologique  des  ruptures  musculaires  :  aux  autopsies  de  tétanos,  de 
tieliriwn  tremens,  de  fièvres  graves,  etc.,  ou  encore  au  cours  d'opérations,  sou- 
vent provoquées  par  une  erreur  de  diagnostic.  C'est  ainsi  (pie  Richardson,  en 
l)résence  dune  rupture  du  grand  droit  avec  large  épanchement  sanguin,  qui 
simulait  une  hernie  étranglée,  ouvrit  le  foyer,  el  trouva,  au  milieu  du  sang  et 
des  caillots,  les  deux  bouts  musculaires  rompus:  et  Régeard  rapporte  six  faits 
où  une  intervention  du  même  genre  permit  des  constatations  sommaires.  Enfin, 
en  1878,  Gerster  a  eu  l'occasion  d'étudier  une  rupture  fraîche,  et  en  a  publié 
l'examen.  Dans  une  rupture  partielle,  ancienne,  opérée  par  M.  Delorme,  on 
trouva  dans  la  profondeur  du  muscle  (moyen  adducteur)  «  des  masses  dures, 
fibreuses,  épaisses,  formées  vraisemblablement  par  des  caillots  concrets  et  des 
produits  fibreux  et  osseux  provenant  de  la  réparation  de  la  rupture  musculo- 
lendineuse  ». 

La  surface  de  rupture,  transversale  ou  légèrement  oblique,  quelquefois 
courbe  ou  cxca^ée.  est  irrégulière,  frangée,  dentelée,  les  fibres  ne  s'étant  pas 
rompues  sur  le  même  plan. 

L'écartement  dépend,  à  la  fois,  de  la  longueur  du  muscle,  de  sa  force  el  de 
l'adhérence  qu'il  contracte  avec  sa  gaine  aponévrolique.  Le  grand  droit  de 
l'abdomen,  le  jambier  antérieur  en  haut,  etc.,  les  muscles  plats,  en  général, 
s'attachent  au  feuillet  fibreux  qui  les  recouvre:  est-il  épais,  ils  ne  se  rétractent 
que  fort  peu:  au  contraire,  les  muscles  longs,  le  biceps,  etc.,  glissent  et 
remontent  librement  dans  leur  manchon  aponévrolique. 

C'est  encore  à  celle  adhérence  que  Taponévrose  doit  de  se  déchirer  avec  le 
muscle  :  le  foyer  de  rupture  est  alors  sous-culané,  et  l'ecchymose  paraît;  la 
gaiae  est-elle  intacte,  elle  enferme  à  la  fois  les  bouts  musculaires  et  le  sang 
épanché. 

Dans  le  foyer  de  rupture,  on  trouve,  en  eflet,  une  quantité  variable  de  sang, 
plus  tard  un  caillot  qui  durcit  et  laisse  un  bloc  fibrineux,  ou  qui  se  résorbe 
l>our  faire  place  à  un  tissu  cicatriciel. 

Le  processus  de  la  cicatrisation  musculaire  est,  en  somme,  fort  simple,  à  part 
le  problème  de  la  régénération  des  fibres  striées,  qui  n'est  pas  encore  entière- 
ment élucidé.   D'après  les  recherches  histologiques  et  expérimentales  de  Gen- 

(')  Fnuconipré  (Inc  rit.)  c\[e  un  cas  de  rupture  partielle  du  biceps  brachial,  occupant  le 
bord  interne  du  muscle. 

(')  Voy.  DE.MOLLIX,  Rupture  partielle,  centrale,  du  grand  droit  antérieur  de  l'abdomen;  héma- 
tome consécutif .  Union  médicale,  1895,  p.  481. 
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(Iiiii.  Waldcvor.  W CIhi-,  Maslowsky,  (iiissenbaucr,  \olkmann,  Domarquay, 
Uohin,  llayi'in,  iMUicliard,  SillxM-sloin,  Nainvorclc  ('),  clc,  rrvolulion  de  la 
rupliin'  se  partage  on  deux  stades  : 

i°  Les  lésions  observées  sont  d'abord  eelles  du  Iraunialisme  récent  :  épanche- 
nienl  sanii-iiin  inler-fragmontairo,  infdlralion  i\c  globules  routes  dans  le  tissu 
conjouclif.  autour  des  capillaires,  et  jusipu'  dans  Pinlérieur  des  gaines  de  sar- 
eolemnie,  eongestion  intense  des  deux  moignons  muscu- 
laires. Près  de  la  surface  de  ru|)lure,  les  (ibres  sont  l'étrac- 
lées,  le  sarcolemme  plissé,  et  l'extrémité  des  fibrilles  on 
énuMge,  gonfié  et  vitreux. 

"2"  11  se  l'ail,  dans  le  foyer  de  la  rupture,  autour  de  lui, 
sous  l'aponévrose,  dans  l'épaisseur  des  deux  bouts  muscu- 
laires, et  juscpie  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  une 
abondante  prolifération  embryonnaire  qui,  plus  tard,  de- 
viendra le  tissu  fibreux  de  la  cicatrice.  En  même  temps,  si 
la  rupture  est  complète,  le  hoitt  infi'rieur,  privé  do  -ses  con- 
iicxions  )ierveuse!<,  >;\itr<)pJiic. 

La  substance  charnue  ne  s'altère  que  sur  une  très  faible 
épaisseur,  l  millimètre  environ  au  delà  de  la  solution  de 
continuité;  les  fibrilles  ont  perdu  leur  strialion,  elles  sont 
fragmentées  en  petits  blocs  irréguliers  et  réfringents,  puis 
elles  deviennent  jaunâtres  et  finement  granuleuses.  Dans 
leur  épaisseur  même,  on  trouve  des  noyaux,  analogues  d'as- 
pect aux  noyaux  du  sarcolemme  ou  aux  noyaux  embryon- 
naires, et  que  plusieurs  auteurs  considèrent  comme  des 
noyaux  musculaires. 

Ils  seraient  les  agents  de  la  régénération  des  fibres  striées. 
Vers  la  troisième  semaine,  on  trouverait,  et  dans  les  deux 
bouts  musculaires  et  dans  le  tissu  interfragmenlaire,  des 
cellules  fusiformes,  plus  tard  striées,  entièrement  analogues 
aux  cellules  myoplasliques,  et  qui,  par  un  développement 
semblable,  reproduiraient  des  fibres  striées.  D'où  viennent 
les  éléments  myoplastiques?  Les  auteurs  ne  s'accordent 
guère,  et  ils  leur  donnent  pour  origine  :  les  noyaux  du  tissu 
conjonctif  (Waldeyer);  les  noyaux  du  tissu  conjonctif  et  du 
sarcolemme,  et  les  noyaux  musculaires,  indiqués  plus  haut 
(O.  Weber)  ;  des  leucocytes  émigrés  jusque  dans  le  foyer  de 
rupture  (Maslowsky)  ;  le  bourgeonnement  des  anciennes 
fibres  (Neumann);  le  bourgeonnement  et  surtout  la  segmen- 
tation des  extrémités  des  fibres  sectionnées  (Gûssenbauer, 
Volkmann).  Quelle  que  soit  leur  provenance,  les  cellules 
fusiformes,  d'apparence  myoplastique,  semblent  constantes,  et,  dans  leurs  expé- 
riences de  myotomie  chez  les  animaux,  Demarquay,  Robin,  Hayem,  Bouchard 
les  ont  retrouvées  à  leur  tour;  mais,  d'après  eux,  leur  destinée  s'arrête  là  :  elles 
deviennent  granuleuses,  se  résorbent  et  ne  prennent  aucune  part  à  la  cica- 
trice. Devant  ces  contradictions,  la  réserve  s'impose,  mais  il  ne  faut  pas  oublier 
(pie  la  régénération  striée  est  un  fait  démontré  dans  la  myosite  typhique  :   il 
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FiG.  10-2.  —  Rupture 
(lu  couturier,  cica- 
trice lil)reuse  (Musée 
Dupuylrcn,  n°  U). 


(')  N.vinvERCK,  Ueber  Muskeh'erjenci'allon  narh  Verhlzungen.  Uniersuchiinr/.  li^na;  1890. 
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iii'st  donc  |);«s  iniprobahlr  i|u Clic  puisse  suocédcr  .Tiissi   à   la   myosilo  liaiinia- 
lique,  dans  les  ruplurcs  el  les  plaies. 

En  Vf't/li'.  In  riralrirc  /-s/  itmir  phn'i(!<c:  sa  lariiviir  osl  luiijoucs  moindre  que 
récarlemenl  primilii'.  cWc  peut  Hrv  linéaire  el  in)j)erceplil»le:  à  la  suite  des 
ruplurcs  parlielles.  elle  n'oceujte  (piiine  partie  de  l'épaisseur  du  muscle.  Par 
contre,  on  a  vu  les  deux  l>ouls  reliés  par  une  bande  lihrcusc  de  longueur 
énorme;  elle  avait  l(>  centimètres,  sur  une  ancienne  rupture  du  couturier, 
observée  |)ar  l'araiieuf  (lii;.  lCi2). 

Symptômes  —  I.  Huptirks  totai.ics.  —  Une  douleur  brusque,  une  sensation 
«rarracliemeid.  de  déchirure,  l'arrêt  du  mouvement  commencé,  et  le  meml>re 
qui  retombe  inerte  :  tels  sont  les  premiers  silènes  d'une  rupture  musculaire. 

Un  craquement  sec  est  signalé  par  quelques  mala<les:  ils  le  comparent  à  un 
<-ou|»  de  fouet,  etc.:  mais  il  est  loin  d'être  constant:  les  ruptures  du  mollet  ou 
des  muscles  du  dos  lui  donneraient  naissance  dans  un  tiers  des  cas:  on  ne 
le  trouve  indiqué  que  dans  un  dixième  à  peine  des  autres  observations.  Il  pour- 
rait même  être  entendu  à  dislance,  el  Régeard  cite  le  fail  d'une  femme  en  tra- 
vail qui.  au  cours  d'une  violente  contraction,  sentit  une  douleur  aiguë'  dans 
l'un  des  mollets  :  un  claquement  très  net  avait  été  perçu  par  tous  ceux  qui 
entouraient  son  lit.  Le  craquement  n'a.  du  reste,  rien  de  caractéristique,  et 
on  Je  retrouve,  rarement  aussi,  dans  les  ruptures  tendineuses,  les  ruptures 
veineuses,  les  fractures,  etc. 

La  douleur  domine  la  scène  au  d(''l»ul  :  cesl  d't'lle  que  relève  en  grande  partie 
l'impotence  musculaire:  on  l'a  vue  provoquer  la  syncope.  Elle  est  d'ordinaire 
plus  impoi'tante  dans  les  ruptures  incomplètes,  (pie  la  moindre  contraction 
tiraille  et  irrite.  Mais  l'intensité  n'en  est  pas  toujours  aussi  marquée.  Ce  n'est 
parfois  qu'une  sensation  de  piqûre,  d'engourdissement,  de  choc,  et  cela  sur- 
tout (piand  la  rupture,  préparée  par  l'altération  musculaire,  se  fait  sous  un 
minime  efî'oit.  La  pi-ession  la  réveille  et  sert  à  localiser  exactement  la  lésion: 
les  mouvements  surtout  rexaspèrenl.  ainsi  que  les  contractions  qu'ébauche 
encore  le  muscle  rompu,  et  la  distension  qu'il  subit  du  fait  de  ses  antago- 
nistes ('). 

Aussi.  l)ien  que  les  deux  bouts  se  contractent,  le  muscle  rompu  est  impuis- 
sant à  produire  un  elfet  utile.  Dans  les  ruptures  partielles,  le  corps  charnu  agit 
encore,  cl  on  le  voit  se  tendre  et  rapprocher  ses  insertions,  si  le  malade  sait 
vaincre  la  douleur.  Ce  n'est  jamais,  en  effet,  qu'au  prix  d'une  vivo  souffrance, 
el  l'épreuve,  souvent  inutile,  n'est  pas  sans  danger,  car  la  déchirure  peut  se 
eompléter. 

La  crainte  des  mouvements,  ou  encore  les  contractures  réflexes  de  défense, 
que  provoque  la  douleur  dans  les  muscles  voisins,  créent  une  oltiludc  ^^péciole 
à  choque  ruptuif.  celle  qui  assure  au  corps  charnu  le  relâchement  el  le  repos  : 
on  voit  le  malade  aller  couibé  en  deux,  el  les  mains  appli(pu''es  sur  le  bas-ventre, 
après  une  rupture  du  grand  droit:  on  le  voit  s'arrêter  brusquement,  la  tête 
inclinée  el  fléchie,  les  épaules  soulevées,  dans  cette  altitude  bizarre  que  les 
ouvriers  terrassiers  désignent  sous  le  nom  de  «  mouton  »  (ruptures  des  muscles 
postérieurs  du  cou):  le  sterno-masto'idien,  à  demi  rompu,  donne  lieu  à  un  torli- 

(*)  Dans  la  niiiliirc  du  biceps,  la  flexion  de  lavant-bras  en  ])ronalion  est  à  jieu  près  indo- 
lore: elle  est.  au  contraire,  très  douloureuse  quand  l'avanl-ltras  est  en  supinalion  (L.-II. 
Petiti. 
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tolis  lr;nmiali([ii('.  l.o  psoas  (lôcliiiv  «miIijivc  la  ihîh'cIm'.  la  ilrxioii  du  tronc  on 
a\anl.  cl  (Irlcniiinc  une  (UmiIciii-  loinbaii-c  <|iii  s'ii'iadic  jnscjuà  la  cuisse;  le 
Idiir  (le  rrius.  si  iVcciuciil,  cl  (|ui  succède  à  <los  (Iri-liirui-cs  de  la  masse  sacro-lom- 
Itairc.  uiaiulitMil  le  corps  à  ilcnii  courhc,  la  rectitude  dcvicut  aussi  iui|)()ssil)le 
<|iic  la   llcxion  c<uu|)|»''te,  cl  la   uiarchc  en  est  l'oi't  ^cuce. 

11  y  a  là,  au  |M"ciuicr  coup  d'œil,  dans  celte  attitude,  dans  cette  dcformation, 
quehiue  chose  de  caiactéristi((ue.  A  l'examen  local,  un  triple  signe  indique  la 
I  iipture  :  Vccr/ii/nioxc.  Voicoche  niusciilaire,  la  luntciir  imiscubiirc. 

L'ecchymose  n'existe  pas  toujours  :  elle  suppose,  nous  l'avons  dit,  la  déchirure 
de  la  gaine  aponévroticpie;  aussi  est-elle  plus  rare  aux  points  oîi  celte  gaine  esl 
cpaisse,  plus  rare  au  grand  droit  de  l'abdomen  et  ;ui  droit  aniérieur  de  la  cuisse, 
tpiaux  adducteurs  ou  au  grand  pectoral  (Gharvol  et  Couillaud).  Mais  toujours, 
au  foyer  de  la  rupture,  on  trouve  une  collection  sanguine,  de  volume  variable, 
dont  le  relief  se  dessine  rarement  à  la  peau,  mais  que  1(>  doigt  reconnaît  sous  la 
forme  d'une  tuméfaction  ditVuse  et  pâteuse,  puis  d'une  masse  mieux  circonscrite 
et  qui  durcit  de  plus  en  plus.  Elle  acquiert  souvent  la  dureté  du  bois,  de  l'os, 
surtout  au  moment  où  le  muscle  se  contracte  sur  elle,  elle  en  suit  les  mouve- 
ments, elle  fait  corj)s  avec  lui,  et,  si  elle  se  déplace  transversalement,  elle  n'est 
pas  mobile  dans  le  sens  de  Taxe  des  fdjres.  C'est  une  placpie  indurée,  dans  le 
grand  droit  abdominal;  c'est  un  long  fuseau,  occupant  le  centrée  même  du  corps 
charnu,  après  la  ruptures  des  fibres  moyenncîs  du  droit  aniérieur  de  la  cuisse; 
c'est  une  masse  arrondie,  irrégulière,  dans  la  plupart  des  ruptures,  au  coude, 
l>ar  exemple,  après  celle  du  brachial  antérieur  (Charvot).  Ce  que  devient  cet 
hématome,  nous  le  dirons  plus  loin. 

Mais  il  est  des  faits  où  l'épanchement  sanguin  peut  cire  énorme  :  un  gros  vais- 
seau intra-musculaire  a  été  intéressé,  l'artère  épigaslrique,  lune  de  ses  branches, 
dans  le  grand  droit  de  l'abdomen,  etc.  :  l'histoire  de  ces  ruptures  vasculaires 
rentre  dans  celle  des  complications.  L'ecchymose  et  répanchement  sanguin  se 
voient  tout  aussi  bien,  quoique  moins  étendus  en  général,  dans  les  ruptures 
partielles,  mais  la  déformation  qui  suit  est  spéciale  à  la  rupture  totale. 

LIne  gouttière  se  creuse  entre  les  deux  bouts  du  muscle  rompu,  d'autant  plus 
|»rofonde  qu'il  est  plus  épais,  d'autant  plus  large  qu'il  se  rétracte  plus.  Un  rebord 
abrupt,  en  talus,  une  encoche  brusque  marque  la  rupture  :  la  peau  se  plisse  et 
s(ï  déprime  sur  elle. 

A  ses  deux  extrémités,  les  deux  bouts  musculaires,  les  deux  moignons,  dessi- 
nent un  relief  arrondi,  qui  se  modifie  lors  de  la  contraction.  L'un  d'eux,  le  bout 
supérieur  presque  toujours,  esl  plus  gros,  plus  globuleux  :  c'est  le  bout  muscu- 
laire, ou  du  moins  celui  qui  contient  le  plus  de  fibres  charnues,  après  la  rupture 
au  lieu  d'élection,  dans  la  zone  musculo-lendineuse. 

C'est  lui  qui  grossit,  (Jicrril  et  remonte  pendant  la  conlraclion;  et  ces  trois  ter- 
mes sont  caractéristiques.  Il  durcit  peu,  en  réalité,  comme  toute  masse  contrac- 
tile qui  ne  lutte  pas  contre  une  résistance,  mais  il  est  si  mou,  dans  le  relâchement, 
que  la  différence  est  pourtant  très  sensible. 

Au  repos,  en  effet,  c'est  un  tronçon  mollasse  cl  malléable,  qui  se  laisse  allon- 
ger, et  qu'on  étire  parfois  jusqu'au  contact  du  fragment  inférieur;  Virchow 
rapporte  un  cas  où  le  moignon  musculaire  était  presque  fluctuant  et  faisait 
|)enser  à  un  kyste. 

Du  reste,  on  obtient  les  mêmes  résultats  par  la  faradisalion,  et  son  emploi  est 
.  indiqué,  pour  peu  que  le  diagnostic  soit  douteux  (Guyon). 
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RiPTiuES  l'AHTiELLES.  Psiîi DO-iiF.HME  MUSCULAIRE.  —  L'aspcct  cHniquc clian^o. 
lors(|uo  la  lupluro  ne  porte  (pio  sur  une  |>arlio  du  corps  cliarnu,  el  ici  diverses 
évenlualités  se  présenlenl  : 

t(.  La  solution  de  conlinuilé  porte  sur  l'un  des  bords  du  nuiscle.  qu'elle  enlauu* 
en  travers,  plus  ou  moins  prolonilénu'ut  ;  elle  intéresse  l'un  de  ses  chefs  (biceps); 
ou  bien  elle  est  limitée  à  une  épaisseur  variable  de  ses  plans  superficiels.  — Dans 
cesdill'érents  cas.  il  existe,  d'ordinaire,  une  rnrnriir  percqitible,  quoique  souvent 
nudaisée  à  reconnaître,  dans  les  preuiier-s  jours,  au  milieu  du  sang  et  des  caillots; 
à  un  examen  soijîueux  on  retrouve  une  rig^ole  et  deux  berges,  et  l'on  a  la  preuve 
directe  qu'il  s'agit  bien  d'une  rujUioc. 

h.  Les  déchirures,  profondes  et  interstitielles,  sont  simplement  fibrillaires  (tor- 
ticolis, tour  de  reins)  :  elles  n'ont  d'autres  signes  (pu'  la  douleur  locale  el  «  fonc- 
tionnelle »: 

r.  La  rupture,  j^arlielle.  mais  assez  étendue,  n'intéresse  que  les  plans  profonds 
du  musf|(>:  elle  ne  se  traduit  à  l'exh-rienr  jiar  aucuneencoche,  aucune  rigole,  on 


FiG.  lOô.  —  Psciulo-licriiie  ilu  Ijict'iis  (l'aradies,  kic.  cil.). 

ne  trouve  ni  bouts  ni  écartemenl,  mais,  au  point  lésé,  un  relief,  une  tumeur 
musculaire,  qui  jiarait  être  une  portion  du  cor])s  charnu  hernie  hors  de  sa  gaine 
aponévrolique.  C'esilapseudo-hemie  'inusculaire,  terme  asfiez  impropre,  du  reste, 
et  dont  vainement  on  s'est  efforcé  de  donner  une  définition  précise:  il  n'a  qu'un 
sens  clinique,  et  il  correspond  certainement  à  une  série  de  lésions  musculaires. 
On  ne  saurait  l'appliquer  aux  ruptures  totales,  alors  même  que  le  bout  supé- 
rieur, épaissi,  tassé,  formerait  un  relief  piédominant  et  relativement  considé- 
rable. Dans  le  type  clinique  représenté  par  la  pseudo-hernie,  //  n'y  a  pas  (l'espace 
inter-fragmentaire  :  on  ne  trouve  qu'une  tumeur  saillante,  ovo'ide  le  plus  souvent, 
el  d'un  volume  qui  varie  d'une  noisette  à  un  (cuf  de  poule;  cette  masse  charnue 
est  molle,  dépressible,  réductible  même  en  totalité,  si  le  muscle  est  au  repos  el 
dans  le  relâchement.  Le  doigt  qui  la  refoule  trouverait  parfois  un  anneau  aponé- 
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vi'otiijiio  il  bord  snillani  cl  coiu'avc,  mais  on  aurnil  loi'l  de  faire  fonds  sur  coi\t' 
sonsalioii,  ((ui  poiil  (Mre  I  rompons»'.  l.,('s  modili(alions(|nosid)it  la  InnuMir  pscndo- 
herniairodansIcsdilïV'ronlsélals  du  muscle  sont  for!  importantes  et  nu'riient  (l'être 
rechereliées  :  ihinx  rc.rloifiion  jKissivr,  lorsque  Ton  écarte  l'une  de  l'autre  les 
deux  insertions  du  luuscle,  la  linnciir  in'  (lixp/imit  /^/'x,  rl/e  se  rrdiiil  sculfuicul 
un  pt'K,  L'Ile  reste  malle:  lues  de  cniilnirlitiii  lihee.  cl  h-  (liirc'tl.  fjrossit  et  remonte, 
à  la  manièi'e  des  l'uplures  totales;  lom  de  citnlrnetion  eidrneér.  elle  dnrrii  plus, 
eneorey  (/rnxsii  et  s'iiiiiDohilise.  Nous  verrons  (jue  ce  sont  là  les  éléments  princi- 
paux cl  suffisants  du  diat^nostic  rliniiiue  de  la  })seudo-liernieetde  la  hernie  vraie. 
La  pseudo-hernie  peut  se  voir  |)arlout  où  l'on  rencontre  la  ruplur(;  totale  :  c'est 
aux  adducteurs  de  la  cuisse  ([u'ellc  est  de  beaucoup  le  plus  IVéfjuenle.  Elle  s'ac- 
cuse assez  souvent  brusquement,  par  une  douleur  vive  ou  même  syncopale,  un 
cra(iuement  qui  sérail  parfois  intense  (un  cavalier  observé  i)ar  Mourlon  le  com- 
parait à  un  coup  de  pistolet):  ailleurs  elle  survient  tardivement,  [)lusieurs  semai- 
nes après  le  traumatisme  ou  l'accident  initial.  Peut-ôlre,  dans  ces  derniers  cas, 
se  produit-elle  dans  le  foyer  d'une  rupture  totale,  après  une  cicatrisation 
ébauchée  des  deux  bouts,  qui  a  créé  secondairement  des  conditions  analogues  à 
celles  de  la  rupture  partielle  primitive.  Ouellc  que  soit  la  pathoj?énie,  encore 
obscure  par  de  nombreux  côtés,  toutes  les  fois  qu'en  clinique  on  retrouve  les 
caractères  dont  nous  venons  de  parler,  on  doit  dire  :  il  y  a  ou  il  >j  n  eu  rupture. 

Accidents  et  complications.  —  Ils  sont  de  plusieurs  ordres  :  1"  Des  hérnorro- 
f/ies  graves,  lors  de  rupture  d'artères  de  calibre  intra-musculaires,  de  l'épigas- 
trique,  par  exemple.  Même  en  dehors  de  ces  déchirures  des  gros  vaisseaux,  l'hé- 
morrhagie  acquiert  parfois  des  proportions  inaccoutumées,  surtout  dans  les 
ruptures  pathologiques  :  ces  foyers  hémaliques  sont  un  danger  permanent  de 
suppuration  ('). 

2°  La  suppuration  n'a  pourtant  été  observée  que  très  rarement,  sauf  en  un 
point,  au  psoas  :  il  semble  qu'il  faille  attribuer  à  des  ruptures  partielles  du  psoas 
un  certain  nombre  de  psoïtis  suppurées  et  de  phlegmons  iliaques  postpuerpé- 
raux; il  y  a  là,  selon  toute  apparence,  des  influences  complexes.  Dans  les  autres 
muscles,  l'abcès  phlegmoneux,  suite  de  rupture,  est  d'observation  exceptionnelle. 
Rœseler  (=*)  n'en  signale  qu'un  cas  dû  au  professeur  Ollier  (abcès  du  biceps,  suite 
de  rupture);  Reclus  en  a  plus  récemment  fourni  des  exemples.  Pourtant, 
d'après  Gharvot  et  Gouillaud,  beaucoup  de  phlegmons  de  la  cavité  de  Relzius, 
d'étiologie  vague,  n'auraient  en  réalité  d'autre  origine  que  des  ruptures  partielles 
du  grand  droit  abdominal  avec  infiltration  sanguine  dans  la  cavité  pelvienne,  et 
cette  pathogénie  expliquerait  leur  fréquence  chez  les  jeunes  sujets,  à  la  suite 
d'un  traumatisme  de  la  paroi  abdominale. 

Du  reste,  les  rares  faits  de  mort  à  la  suite  de  ruptures  musculaires  relèvent 
des  accidents  de  suppuration.  C'était  une  rupture  du  grand  pectoral  suivie  d'acci- 
dents inflammatoires,  chez  un  garçon  boucher  dont  parle  Patissié  ;  une  rupture 
du  psoas  avec  suppuration,  chez  la  malade  de  Deramé:  enfin,  dans  un  troisième 
fait  de  Kulm  (de  Danlzig),  une  rupture  à  l'union  du  tendon  d'Achille  et  du  triceps, 
chez  un  alcoolique  qui  continua  à  marcher  tant  bien  que  mal,  et  provoqua  ainsi 
la  suppuration  du  foyer  de  rupture. 

(')  Vdv.  Aurégan,  Des  hématomes  museuhiires.  Thèse  de  Boi-deaux,  1891. 
(*)  Roi.sELER,  Ahrès  jMerjmoneux  des  muscles.  Thèse  de  doct.,  1875. 
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T)"  Enfin,  il  est  Iclh's  rupliircs  ([Mi.  par  leur  sirp^o  même,  entraînenl  dos  acci- 
ilimlx  sj)i''ri(tiix  :  «•elles  des  muscles  de  la  paroi  abdominale  par  exemple. 

La  péritonite  el  les  liei-ni(>s  ventrales  sont  les  plus  i^raves  de  ees  accidents  : 
|j  péritonite  plus  rare,  la  hernie  toujours  à  craindre,  à  la  suite  d'une  rupture  un 
peu  larijfc.  Chez,  un  blessé  d'Amiaud.  à  la  suite  de  ruptures  multiples,  une  série 
i\o  petites  hernies  avaient   paru  en  divers  points  de  la  paroi  abdominale. 

Mais  de  telles  complications  sont,  en  somme,  rares,  et  la  lupture  musculaire 
serait  une  lésion  liés  bénitiue.  si  la  restauration  t'onctionnelle  n'était  pas  souvent 
incomplète  et  tardive. 

Les  ruptures  partielles  j^uérisseid  très  vite:  en  (piinze  jours  ou  trois  semaines, 
la  douleur  a  disparu,  il  reste  souvent  un  noyau  induré,  «pii  ne  se  résorbe  qu'à 
la  Ionique  ou  bien  elles  deviennent  le  point  de  départ  dun  ostéomc  {Voy.  plus 
loin).  Même  alors,  la  g'êne  fonctionnelle  est  suscej)tible  de  durer  plusieurs  mois: 
«)n  a  vu.  à  la  suite  de  ruptures  partielles  du  sterno-mastoidien,  le  torticolis 
persister  une  année  ou  devenir  permanent,  ou  encore  on  a  signalé  des  crises 
douloureuses  tenaces  (jui  s'expliquent  sans  doute  par  la  décliirure  simultanée  de 
troncules  nerveux  voisins. 

Dans  les  ruptures  totales,  le  travail  de  réparation  est  plus  actif  :  on  trouve 
parfois  la  dépression  inter-fragmentaire  comblée  par  une  masse  de  tissu  cica- 
triciel jeune.  L'intersection  fibreuse  se  constitue  et  s'afTermit  ;  au  bout  de  trente 
à  quarante  jours,  la  réunion  est  faite,  mais  il  faut  un  mois  et  demi  ou  deux  mois 
pour  que  les  mouvements  aient  repris  leur  amplitude  et  leur  force,  et  il  n'est 
pas  rare  qu'ils  ne  recouvrent  jamais  leur  intégrité. 

Quelquefois,  au  début,  les  deux  tronçons  musculaires,  quoique  reliés  par  la 
cicatrice,  se  contractent  isolément,  et  la  synergie  ne  se  rétablit  qu'au  bout  d'un 
certain  temps. 

Enfin  le  muscle  peut  rester  à  jamais  impuissant,  et  cela  est  dû  à  son  atrophie, 
cl  à  l'atrophie  simultanée  des  muscles  synergiques,  à  la  longueur  excessive  de 
la  bride  cicatricielle  :  ou  encore  à  la  cicatrisation  isolée  des  deux  bouts,  trop 
éloignés.  Dans  cette  dernière  alternative,  le  tronçon  inférieur  s'atrophie,  se 
sclérose,  et  perd  toute  contractilité:  c'est  que  les  filets  nerveux  qui  lui  étaient 
destinés  et  qui  abordent  le  muscle  par  son  tiers  supérieur  ont  été  rompus  et  ne 
se  sont  pas  régénérés.  Les  faits  cliniques  et  les  expériences  démontrent  cette 
atrophie  inévitable  du  bout  inférieur  :  Bousquet,  sur  une  rupture  non  cicatrisée 
du  moyen  adducteur,  a  constaté  que  le  moignon  supérieur  était  encore  con- 
tractile, alors  que  l'inférieur,  fibreux  et  inerte,  était  ratatiné  dans  sa  gaine;  et 
Hayem,  dans  ses  expériences  de  myotomie  expérimentale,  trouvait,  au  bout  de 
vingt  et  un  jours,  le  tronçon  supérieur  atteint  seulement  de  myosite  subaiguë, 
alors  que  l'inférieur  était  totalement  désorganisé  et,  surtout  à  son  centre,  en 
dégénérescence  vitreuse.  Quand  la  réunion  se  fait,  la  continuité  se  rétablit  aussi 
entre  les  nerfs  des  deux  fragments  musculaires,  et  les  fibres  charnues,  déjà 
altérées,  recouvrent  leurs  propriétés. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  est  contenu  dans  ce  que  nous  venons  de  dire  . 
il  varie  suivant  le  siège,  le  degré  d'écartement,  l'abondance  de  l'épanchement 
sanguin,  et  aussi  l'état  anatomique  du  muscle  rompu.  11  est  exceptionnel  qu'il 
soit  grave. 

Diagnostic.  —  Les  ruptures  fibrillaires  prêtent  plus  souvent  à  l'erreur,  et. 
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(I(*  l'ail,  on  les  ;i  loiii^lcnips  conlondiics  .-ixcc  les  doiiloiiis  iliiiiiialisiiialcs,  les 
névralgies,  ioiilorso  ri  les  arracluMiuMils  ii^j^aiiUMilciix. 

Los  (iouicurs  rluinialisinalcs  no  sonl  pas  looalisôos.  (•(»nuno  colios  <lo  la  nip- 
Inro:  los  nô\ralf»ios  onl  lonrs  poinis  donloiiroux  ôcliclonnôs,  la  soullVance  de 
Tonlorso  a  nn  anlro  siô«>-o.  h  moins  (piil  n"v  ail  dos  dôchiruros  .simullanées  des 
niusolos  anibianls. 

Lors  do  i-nplnro  lolalo,  o"osl  avoc  la  nii)hii'o  lonflinonso  (juo  lo  diag'noslio  poni 
dovonir  diflicilo  :  la  donlour  est  moins  vi\(\  roooliymoso  plus  rare  ol  moins 
ôlonduo  (juand  un  london  se  l)riso,  ol  l'on  no  trouve  pas  ces  deux  moignons 
arrondis  ol  ooniraolilos.  ([ui  oaraoléiMsonl  lo  niusoio  rompu.  Si  lo  london  est 
inlôrossé  au  poini  où  il  émor«>o  du  corps  charnu,  au  droit  antérieur  do  la  cuisse, 
pai-  oxoniplo,  los  lésions  rovélonl,  on  <[uokpio  sorte,  un  caractère  mixte,  et  lo 
Itout  supérieur  seul  osl  ronflé  ol  coniraclilo. 

l'no  dislinclion  clinique  fort  inlérossanio  est  ceik'  do  la  pseudo-hernie  et  de 
la  hernie  musculaires  :  nous  y  reviendrons  au  chapitre  suivant. 

Siiifualons  simplement  ici  lo  très  bel  exemple  do  pseudo-hernie  observé  par 
Le  Fort  :  il  existait,  chez  son  malade,  une  tumeur  sur  lo  devant  du  bras;  sous  le 
chloroforme,  une  incision  est  pratiquée  :  mais  la  tumeur  avait  disparu,  et,  en 
explorant  l'épaisseur  du  biceps,  on  no  découvrit  sur  sa  face  profonde  qu'une 
cicatrice  fdjrouso,  trace  d'une  ancienne  rupture  partielle. 

Nous  avons  parlé  plus  haut  (voy.  Contuaion  des  )ni(scles)  des  hématomes 
indurés  et  persistants  qui  peuvent  faire  croire  à  des  tumeurs  osseuses,  des 
oxostoses,  des  ostéomos  (voy.  Mi/osifr  oi<sifîa)itc'). 

Traitement.  —  L'exposé  en  sera  court.  Le  repos,  un  appareil  inamovible  qui 
maintienne  lo  muscle  relâché  et  ses  extrémités  rapprochées,  ou  au  moins  l'atli- 
lude  qui  favorise  le  mieux  le  rapprochement  :  dans  les  ruptures  do  l'abdomen,  le 
tronc  domi-fléchi,  soutenu  par  dos  oreillers,  dans  lo  décubitus,  et  les  cuisses 
soulevées:  quelques  applications  narcotiques  ou  la  morphine  on  piqûres,  si  les 
souffrances  sont  trop  aig-uës  :  telle  est  très  souvent  la  seule  intervention  immé- 
diate qui  soit  indi([uéo. 

Plus  tard,  los  frictions,  le  massage,  les  douches  et  surtout  l'électrisation  sont 
de  mise  et  activent  la  restauration  fonctionnelle  :  dans  les  ruptures  totales, 
il  faut  employer  d'abord  les  courants  continus  descendants,  ol  ne  recourir 
à  la  faradisation  qu'au  moment  où  la  cicatrice,  déjà  faite,  n'a  plus  rien  à  en 
craindre. 

Au  contraire,  dans  los  ruptures  parliolles  des  muscles  du  tronc,  c'est  d'emblée 
qu'il  faut  se  servir  des  courants  induits,  quitte  à  employer  la  morphine,  si  la 
réaction  douloureuse  était  trop  vive,  et  celle  pratique,  inaugurée  par  Giibler 
et  Broca,  abrège  nolablomont  la  douleur  et  la  gène  fonctionnelle. 

Enfin,  à  la  suite  des  ruptures,  mémo  partielles,  des  muscles  abdominaux,  on 
évite  au  malade  los  dangers  d'une  seconde  rupture  ou  d'une  hernie  consécutive, 
en  lui  faisant  porter  une  ceinture  ou  un  bandage  à  pelote. 

Le  Iraitomont  des  autres  complications  est  aisé  à  formuler  :  il  faut  débri- 
der largement  le  foyer,  s'il  a  suppuré,  et  en  faire  avec  soin  le  lavage  anti- 
septique. 

N'y  aurait-il  pas  avanlago,  en  présence  d'un  hématome  volumineux,  qui 
refoule  los  deux  tronçons  et  ne  se  résorbera  que  très  lontomenl,  à  ouvrir  dès  le 
début  lo  foyer  do  la  rupture,  à  lo  vider  du  sang,  des  caillots  et  des  débris  muscu- 
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Iaiit'<.  à  eu  l'airo  lanliscpsio  soiii"n(''('.  cl  à  suliiror  les  deux  l»()iils  du  imisclc 
rompu  ? 

iJi'puis  lï<lK),  où  nous  loruiulions  ici  ce  tlcsidcraluiu,  |»lusicurs  lails  de  cv 
î?cnre  onl  Hé  publiés.  Il  y  a  lieu  do  dislinjo^uer  les  sutures  piiuiilives  el  les 
sutures  secondaires  on  tardives.  ap|)li(|uées  aux  ru|)tMi('s  anciennes. 

Faueonij)ré  a  donné,  dans  sa  lliè^e.  une  intéressante  (»l>sei"\  alion.  émanant  de 
la  pratique  de  Folet  (de  Lille),  tic  léunion  primitive  du  liice|)s  l»racliial.  i'onij)u 
en  totalité,  un  j^en  au-dessus  ilu  coude  :  les  deux  bouts  lui'ent  rapprochés  par 
i\vu\  points  de  catgut,  en  anses,  qui  chargeaient  «  une  (puintité  assez  impor- 
lanle  de  tissus,  de  manière  à  rendre  les  sutures  aussi  solides  cpie  possible  »  :  le 
résultat  fut  très  satisfaisant.  Il  s'açrissait  là,  en  réalité,  d'une  rupture  musculo- 
tendineuse:  pour  le  triceps  crural,  un  certain  nombre  de  cas  similaires  ont  été 
j)ubliés(').  Lorsque  la  solution  de  continuité  siège  en  plein  corps  charnu,  sur  le 
milieu  du  biceps,  par  exemple,  il  est  évident  que  la  i'riabililé  du  tissu  muscu- 
laire rend  assez  difficile  la  réunion  solide  et  persistante  des  deux  bouts  :  les 
sutures  dappui,  transversales,  en  anses,  ou  encore  menées  suivant  un  trajet 
sinueux,  dans  lépaisseur  du  muscle,  seront  alors  indispensables.  Dans  un  cas 
où  le  rapprochement  était  irréalisal>le,  Bazy  rattacha  le  bout  inférieur  de  la 
longue  portion  du  l)iceps.  au  faisceau  commun  de  la  courte  portion  et  du 
coraco-brachial. 

Dans  les  ruptures  anciennes,  spécialement  dans  les  ruptures  partielles  qui 
donnent  naissance  aux  pseudo-hernies,  la  cure  opératoire  est  souvent  utile,  mais 
soumise  aussi  à  de  très  réelles  diflîcultés  el  à  de  fiécjuents  échecs.  Delorme 
sutura  les  deux  bouts  du  moyen  adducteur,  rompu  en  totalité:  pendant  deux 
mois,  la  réunion  sembla  parfaite,  puis  la  récidive  survint  et  la  tumeur  muscu- 
laire reparut.  Dans  les  pseudo-hernies,  la  technique  doit  être  la  même  que  dans 
les  hernies  vraies  :  Texcision  de  la  portion  charnue  exubérante,  et  la  suture 
aponévrotique.  On  verra  plus  loin  les  dilTérenls  procédés  ([ui  réalisent  le  mieux 
cette  cure  radicale. 


IV 
HERNIES    MUSCULAIRES 

«  On  nomme  hernie  mu-oculaire  la  tumeur  formée  par  une  portion  de  muscle 
intact,  cest-à-dire  non  rompu,  engagé  à  travers  une  boutonnière  aponévrotique 
accidentelle  de  dimension  variable  »  (Jeannel)(*). 

C'est  la  définition  scjiématiquc  et,  du  reste,  celte  formule  découle  naturelle- 
ment du  terme,  fort  impropre,  de  hernie  musculaire.  Mais  nous  allons  voir  (|ue 
cette  boutonnière  aponévrotique  manque  souvent. 

Les  premières  observations  onl  presque  toutes  donné  lieu  à  des  erreurs  de 
diagnostic  :  Portai  (^)  rapporte  quelques  faits  de  ce  genre,  il  en  emprunte 
d'autres  à  Pouteau.  Andry.  Lieulaud. 

(•)  J.-B.  Wallicr  en  relaln  '21  cas,  dans  an  niémoiiv  rcW-onl  (|ue  nous  utiliserons  plus  loin. 
(Voy.  Ruptures  des  tendons.) 

(*)  Art.  McscLES.  Enrijrl.  de  fliir. 
p)  Analnmie  médicale,  180.1. 
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Les  ()l)sorvatioMs  Ac  Diipuylrcii  (')  (licriiio  du  jiimoaii),  do  Larroy(*)  (liornio 
du  prcmior  adducl(Mir),  tic  iiérard  (')  {i<l.),  sont  les  preniitM's  documents  prccis; 
leur  nond)re  s'accroît  peu  à  peu. 

Warren,  dans  son  Traite  f/cs  iKmciO'fi  (IS'iT),  siii^nale  une  hernie  du  droit  anlé- 
lieur  de  la  cuisse,  prise  pour  une  niélanose  simple  et  enlevée  commis  telle; 
Chanet  (Th.  de  docl.  ISiiT)  donne  deux  nouvelles  observations  de  hernie  du 
moyen  adducteur,  (pi'on  crut  èlre,  dans  un  cas,  une  hernie  intestinale  irréduc- 
tible, dans  lauti-e  un  kyste;  une  hernie  du  jambier  antérieur  est  relatée  par 
Uichet  {Aii((lo)))if  rhinirgicalc,  1855);  une  autre  encore  siégeant  sur  les  muscles 
de  la  face  anléi'ieure  de  l'avant-bras,  par  Sédillot  (1859). 

Ce  nétaienl  i.;uère  (pie  des  faits  épars.  En  1801,  le  mémoire  de  Mourlon,  (jui, 
depuis  lors,  faisait  autorité,  renferme  trois  nouvelles  observations.  A  son 
c\emi)Ie,  les  chirurgiens  militaires  continuent  à  publier  des  cas  de  hernie  du 
moyen  adducteur  chez  des  cavaliers  (Dauvé,  Weill,  Gaujot,  Baudin);  Prat('*) 
étudie  celles  du  jambier  antérieur. 

En  1881,  la  question  subit  une  transformation  complète.  A  la  Société  de 
chirurgie,  Farabeuf,  dans  un  rapport  sur  une  observation  de  Larger,  vient 
battre  en  brèche  la  théorie  qui  régnait  depuis  près  d'un  siècle,  et,  se  basant  sur 
une  meilleure  étude  des  conditions  anatomiques  de  la  contraction  musculaire, 
démontre  que  la  hernie  vraie  est  au  moins  une  exception,  et  il  appuie  ses  con- 
clusions sur  l'analyse  des  faits  donnés  comme  tels.  La  même  année,  Larger  et 
Bousquet  fournissent  encore  d'autres  observations. 

Depuis,  les  faits  et  les  travaux  se  sont  multipliés,  comme  en  témoigne  la 
bibliographie  ci-jointe. 

MouiîLo.N.  Kssni  sur  les  liornies  musculaires.  Ber.  île  méni.  de  méd.  et  rhir.  niilit.,  1861.  — 
l'.vnAiiEUF,  Uapporl  sur  une  observation  de  tumeur  musculaire  de  la  cuisse,  communiquée 
par  M.  Larger.  Bull,  de  In  Soc.  de  rhir.,  20  janvier  1881,  p.  93,  et  2  févriei-  18S1,  p.  145.  — 
L\n(;t;u,  Hernie  du  muscle  jambier   antérieur.   Bull,  de  la  Soc.  de  rhir.,  50  mars  1881,  p.  203. 

—  Bacoix,  Bec.  de  mém.  de  méd.  milit.,  1881.  —  Nimikr,  Hernie  et  pseudo-hernie  musculaire. 
.Archives  génér.  de  méd.,    1882,  p.  285.  —  Guinard,    Hernies    musculaires.    Gaz.  hehd.,   1888. 

—  Th.  Giess,  Zwei  operaliv  bchandelte  Falle  von  Ilernia  muscularis.  Berliner  klin.  Worli., 
15  mars  1882,  p.  17i. — Skllerbkck,  Opération  eines  IMusl\elbruches.  Deutsche  militurdrzll. 
Zeitse/irift,  août  1801,  p.  .551.  —  TÉncNAT,  Lipomes  et  hernies  musculaires.  Montpellier 
médical,  1802,  n"  8,  p.  148.  —  Gazin,  Cure  radicale  d'une  hernie  du  moyen  adducteur;  guérison 
à  peu  près  totale.  Arch.  de  méd.  milit.,  avril  1802,  p.  510.  —  Choix,  De  la  cure  radicale  des 
hernies  musculaires.  Bévue  de  rhir.,  1803,  p.  485.  —  IlAitTMAW,  Note  à  propos  d'un  cas  de 
hernie  musculaire.  Bévue  de  cliir.,  1803,  p.  508.  —  Michaux,  Hernie  musculaire.  Bull,  de 
la  Soc.  de  chic,  1804,  ]).  711  et  759. —  MAur.ANr.E,  Etude  sur  la  hernie  musculaire.  Thèse  de 
1804.  —  André,  Hernie  nuisculaire  vraie  de  l'extenseur  commun  des  doigts,  cure  radicale. 
Arch.  de  méd.  milit.,  avril  1895,  t.  XXV,  p.  301.  —  P.  Paradies,  Zur  Kasuistik  der  Muskelher- 
nien.  Internat,  med.  phot.  Monatsschrift,  ']mn  1805,  p.  101.  —  Legnec,  Des  hernies  musculaires, 
0"  Congrès  de  chirurgie,  1805,  n°  000. 

Anatomie  pathologique.  —  La  doctrine  ancienne  était  fort  simple  :  lors 
d'une  contraction  brusipic  et  intense,  le  corps  charnu  distend  sa  gaine  fibreuse 
et  la  rompt,  il  fait  hernie  par  la  brèche. 

Or,  d'après  Farabeuf,  même  contracté,  le  muscle  n'exerce  jamais  de  pression 
excentrique  sur  les  parois  de  sa  loge  aponévrotique;  il  la  remplit  chez  les  sujets 
bien  musclés,  il  ne  la  distend  pas,  et,  de  fait,  une  pareille  distension,  par  les 
frottements  qu'elle  aurait  provoqués,  eût  été  une  entrave  pour  le  jeu  musculaire. 

(')  ilazette  hebd.,  1829. 

(-)  Communiquée  à  Mourlon  :  Bec.  de  mém.  de  méd.  milit.,  18GL 

('-)  Thèse  de  Rouillois,  1829. 

(*)  Thèse  de  doct.,  1879. 
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C'est  »|IM'  le  Mius(l(«  rolilr;nlr  ne  i^n^sil  pas.  en  ii'-.ililr.  il  ih,i,i;/''  'Ir  fnniti'.  el  sa 
f^aino  s  y  pivic:  fj^rûco  à  sa  ronlimiilr  avec  l(>  niaiichoii  a|KHu''vroli»pi('  du  inonihiv. 
«'Ile  lire  à  elle  «  la  comerlure  »  (  Faralteul).  eesl-à-ilii-i-  laponéN  rose  du  inuscje 
antaj^onisle,  alionj^cé  el  aplali.  el  («'Ile  des  groupes  musculaires  voisins  qui  sont 
au  repos:  son  feuillel  supeiilrjcl  s'en  élai-iifil  d'anlanl,  el  devient  «apahle  de 
recouvrir  alors,  sans  aucune  lensi(jn.  le  xcnlre  cliainn. 

Les  conditions  analoniiques  ne  sont  donc  nullenienl  favorables  à  la  hernie 
brusque,  par  éclaleuienl  de  l'aponévrose,  el  il  se  trouve  (ju'à  l'evanien  des  obser- 
vations, le  plus  «rrand  nombre  de  ces  «  hernies  »  se  sont  révélées  par  des  signes 
de  rupture.  Prestpie  tous  lesauleuis  sijj;nalent  «pie.  parla  «ontraction  «lu  muscle, 
la  lumeur  ilile  hernie  musculain'  dnrcil  el  grossit;  or,  si  la  herni«'  vraie  peut 
durcir,  en  pareille  occurrence,  la  rupture  seule  grossit,  ^'oici  pour(|uoi. 

Les  rd)res  herniées  décrivent  une  série  de  courbes  c<)n«-entri«pi«'s  hors  de  la 
boutonnière  aponévroti«iue  :  le  muscle  se  conlracle-l-il,  chacune  de  s«'s  libres  se 
raccourcit,  se  rapproche  de  Taxe  central  du  corps  charnu,  et  tend  à  devenir 
recliligne  :  les  anses  musculaires  herniées  se  redressent  et  se  réduisent,  au 
moins  en  partie,  la  tumeur  s'alVaisse.  tout  en  durcissant. 

Au  contraire,  les  fibres  rompues  se  raccourcissent  sur  elles-mêmes,  leurs 
connexions  brisées  ne  les  ramenant  i)lus  vers  l'axe  commun,  elles  s'entassent  et 
l'ormenl  masse  :  la  tumeur  grossit. 

Ces  caractères  de  la  hernie  musculaire  ont  été  vérifiés  expérimentalement 
par  Guinard  :  il  enlève  un  lambeau  d'aponévrose  à  la  surface  du  demi-membra- 
neux chez  le  lapin  :  la  hernie  se  produit,  quand  on  rapproche  le  plus  possible,  et 
rapidement,  les  deux  insertions  du  muscle  :  la  hernie  disparaît  :  1"  quand  on 
allonge  mécaniquement  le  muscle  suivant  son  grand  axe  ;  2"  quand  le  muscle 
se  contracte  énergiquement,  sans  produire  d'elïel  utile  sur  les  leviers  osseux; 
la  hernie  «lurcit.  mais  se  réduit  notablemenl,  quand  le  muscle  se  contracte  sans 
nulle  entrave. 

De  ces  données  acquises  on  d«'vait  donc  conclure  :  «pie  la  plupart  des  faits 
jusqu'alors  groupés  sous  le  titre  de  hernies  musculaires  se  rapportaient  à  des 
ruptures,  le  plus  souvent  partielles,  suivies  «le  hernie  du  tronçon  rompu  à 
travers  l'aponévrose. 

Mais  la  Itirrnie  vraie  existe.  bi«'n  «prelle  soit  rare,  el  qu'elle  relève  d'un  autre 
mécanisme. 

1"  Elle  a  été  constatée,  sur  le  vivant,  au  cours  d'opérations;  le  fait  de  Bérard, 
relaté  par  Rouillois.  en  est  un  exemple:  il  s'agissait  d'une  tumeur  grosse  comme 
un  petit  œuf  située  à  la  partie  supéro-interne  de  la  cuisse  :  «  La  peau  fut 
incisée...  on  aperçut  en  face  de  la  plaie  une  ouverture  faite  à  l'aponévrose  fascia 
lata:  une  portion  charnue  se  trouvait  engagée  dans  cette  ouverture  et  se  pré- 
sentait sous  l'aspect  d'un  corps  mou,  rougeàtre.  On  agrandit  l'ouverture  aponé- 
vrotique  et  l'on  chercha  à  saisir  la  prétendue  tumeur  graisseuse  :  impossil>le  de 
la  rencontrer.  Alors  on  fit  prendre  au  malade  la  position  qu'il  affectait  lorsqu'il 
avait  l'intention  de  la  faire  saillir,  et  l'on  vit  que  cette  lumeur  était  formée  par 
une  portion  du  muscle  pr«'mier  adducteur  qui  s'engageait  dans  l'ouverture  faite 
à  l'aponévrose.  »  Sellerbeck,  Hartmann  ont  constaté  l'existence  d'une  perte  de 
substance  de  l'aponévrose,  d'un  ou  de  plusieurs  orifices,  par  lesquels  faisait 
hernie,  à  proprement  parler,  le  corps  charnu:  «  nous  mettons  à  nu.  écrit  Hart- 
mann, deux  trous  de  l'aponévrose,  à  contours  réguliers,  lisses,  arrondis.  Lors- 
«pi'on  presse  sur  la  cuisse  au-dessous,  en  la  prenant  à  pleines  mains,  on  voit  \c 
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muscir  l'itiit'  honiio  à  Iravcrs  ces  pciroralioiis;  ce  musclo  osl  liltrc  de  loulc  adlir- 
rence  el  no  prôsciilc  pas  Iraco  de  la  nioindic  ciralrioe  ».  IMiis  souvent  encore, 
on  a  Ironvé  la  jji'aine  a|)oné\roli([ue  <lislen<lne,  amincie,  éraillée,  mais,  en  somme, 
inlacle  el  sans  déchirure  ((lazin,  Ohoux,  Michaux,  Darricai  rière).  «  Nous  pou- 
vons constaler  de  ri>ti(,  remarque  M.  (^.houx,  que  si,  par  le  iail  de  sa  distension 
extrême,  celle  «çaine  (celle  du  jambi«M-  antérieur)  n'exerce  plus,  sur  le  muscle 
sous-jacent,  hi  conqiression  exacte  ei  permanente,  qui  est  létal  analomique 
normal  dans  eetle  région,  du  moins  elle  ne  présente  pas  de  déchiruie,  ni  la 
moindre  solution  de  continuité;  à  peine  peut-on  y  constater  un  peu  d'amincisse- 
ment, par  élon^'alion  de  ses  libres  l<)ni>iludinales.  »  CJiez  l'opéré  de  Lejj;neu  (her- 
nie du  biceps  biachial),  «  il  y  avait  non  pas  une  i^erloi-alion,  mais  un  aniiiicissc- 
ment  considérable  de  l'aponévrose  ».  Dans  un  l'ail  récent,  où  nous  relevions  tous 
les  sig'nes  d'une  hernie  du  lenscur  du  fa>icia  lato,  nous  avons  trouvé,  au  cours 
de  l'opéi-alion,  la  gaine  a[)()uévr()li([ue  un  peu  amincie,  très  transparente  vers  le 
centre  du  muscle,  mais,  encore  une  fois,  sans  la  moindre  perforation,  sans  rien 
<iui  i)ùt  ressembler  à  un  orillce  «  herniaire  ».  Il  est  important  d'attirer  l'attention 
sur  ces  cas,  qui  représentent  bien  des  hernies  vraies,  au  sens  clinique  que  Ton 
attache  à  ce  mot,  mais  qui  montrent  aussi  que  la  conception  ancienne,  théo- 
rique et  simpliste,  ne  saurait  être  prise  au  pied  de  la  lettre. 

2"  Elle  a  été  constatée  en  clinique,  el  avec  tous  les  caractères  que  la  théorie 
nouvelle  exige  d'une  hernie  vraie.  Larger  a  communiqué  à  la  Société  de  chi- 
rurgie un  cas  de  hernie  du  jambier  antérieur,  qui,  saillante  et  molle  au  repos, 
se  réduisait  lors  de  la  contraction  du  muscle,  qu'elle  eût  ou  non  un  elTet  moteur, 
mais  surtout  quand  elle  n'en  avait  pas,  et  se  réduisait  encore  lors  fie  contraction 
des  antagonistes  et  de  distension  passive  du  jambier  ('). 

>  Enhn  on  l'a  reproduite  sur  les  animaux.  Guinard  a  vu  que,  sur  le  lapin,  les 
muscles  larges  à  aponévrose  adhérente  ne  se  prêtaient  aucunement  à  la  produc- 
tion de  la  hernie,  mais  il  n'en  est  pas  de  même  des  muscles  longs  cl  non  adhé- 
rents, tels  que  le  demi-membraneux,  par  exemple,  qui  a  servi  aux  expériences. 

Mais  l'aponévrose  ne  se  déchire  pas  brusquement,  elle  s'use  peu  à  peu;  ce 
n'est  pas  une  hernie  de  force,  c'est  une  hernie  de  faiblesse. 

Cette  usure  lente  de><  aponévroses  avait  été  déjà  indiquée  par  Dupuylren  et  pai- 
Follin  :  efle  s'explique  par  les  pressions  répétées  et  les  frollements  des  muscles 
(pi'elles  engainenl.  Chez  les  cavaliers  novices,  dans  l'elforl  (rexlension  et  d'ad- 
duction combinées  des  cuisses,  les  masses  musculaires  internes  sont  «  à  plein  » 
dans  leurs  gaines;  et,  si  la  dislension  n'a  pas  lieu  dans  les  mouvements  simples, 
elle  est  inévitable  dans  ces  mouvements  complexes,  où  presque  tous  les  muscles 
de  la  cuisse  sont  à  la  fois  raidis  et  contractés;  mais  elle  se  fait  '//  ><nr/'are,  elh? 
éraille  et  amincit  l'aponévi-ose  sans  la  faire  éclater  d'emblée.  Il  en  est  de  même 
à  la  jambe,  par  le  jeu  répété  des  jumeaux,  dans  le  trot  «  à  l'anglaise  ». 

Guinard  n'a-t-il  pas  observé  la  première  phase  de  cette  dislension  aponévro- 

(')  Pi'al(/o<'.  '•(■/.)  relate  une  ubseivalion  «le  M.  IVmn  où  l'on  senlail  (ou  noyait  sentir) 
l'orillce  aponévrotique  -  herniaire  •:  lon£>ae  de  .'>  centimètres,  large  de  Tt  centimètres,  la 
tumeur  (c'était  une  hernie  du  jambier  antérieur)  est  lisse,  limitée  en  haut  et  en  <iehors  par 
une  ligne  brusque,  lilncuse.  En  haut,  on  perçoit  sur  son  bord  une  sensation  de  coifle  tendue 
([ui  semble  correspondre  à  une  solution  de  continuité  de  l'aixtnévrose  ...  A  notre  sens,  toutes 
les  fois  qu'on  n'a  i)as  ■<  vu  .-  la  fameuse  boutonnière  aponévroti(iue,  un  doute  légitime  doit 
subsister;  chez  notre  malade  (hernie  du  tenseur  du  fasria  latn),  dans  le  relâchement,  nous 
sentions  aussi  une  sorte  d'arcade  à  la  partie  inférieure  de  l'intumescence  musculaire  :  elle 
était  duc  simplement  à  la  diffcrcnrc  de  ronsislanre  de  la  portion  herniée  ou  soi-tlisant  telle 
du  corps  charnu  et  du  muscle  ambiant. 
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li«|UO;  un  jcimc  liomnit'  ilii  service  (|(>  N'enieiiil  présenliiil.  au  ci'eiix  poplilé,  des 
«leiix  eûtes  et  sur  le  bord  iiilei'iie  du  deini-ineinhi'aïKMix.  une  Imneur  ai'roiulie. 
«lu'on  enil  èlre  un  kysle  ci  i\m  lui  |)oiieli()niiée  sans  (jue  le  Iroeart  ramenai 
aiilre  chose  (luiin  Ira^nieid  iniiscMlaire.  Sur  le  même  siijeU  «?ran(l  rameur,  on 
ronslalail  des  saillies  museulaires  tlu  même  i;(Mire  sur  les  lra|)è/es,  aux  anf^les 
supéro-internos  îles  omojtlales  (>l  sur  les  lonjj^s  supinaleurs. 

Ainsi  l'aponévrose  se  laisse  soulever  d'abord,  puis  elle  s'ouvre  peu  à  peu  et  la 
hernie,  de  son  côté,  «j:rossil  pro£?ressivement  :  ce  mode  pathop^énique,  s'il  est 
indéniable,  n'est  |)as,  du  reste,  le  seul,  et  certaines  lésions  ilu  muscle,  lésions 
encore  mal  déterminées,  doivent  y  a\oir  leur  j)art. 

Étiologie.  Ln  hernie   musculaiie  vraie  est,  certes,  très   rare,  cl  il  Tant 

reeonnaiire  «jue  le  déparlai^e  est  difficile  à  faire  parmi  les  observations  publiées 
sous  le  titre  de  hernies  musculaires  :  l'examen  est  souvent  trop  peu  précis  pour 
p(M-meltre  de  conclure,  et.  quelle  que  soit  la  valeur  des  sig-nes  d'exploration  (juc 
nous  allons  indiquer,  nous  pensons  (jue  la  certitude  nesl  jamais  absolue,  en 
«lehors  de  la  vérification  directe,  opératoire. 

(^n  peut  admettre  deux  types  de  ces  hernies  : 

1"  Les  hernies  traumnliqucs,  les  plus  rares,  mais  dont  quelques  exemples  onl 
tous  les  caractères  de  l'authenticité.  A  la  suite  d'une  plaie,  accidentelle  ou  chi- 
rui'g'icale.  d'une  ulcération,  d'une  contusion  violente,  etc..  l'enveloppe  aponévro- 
lique  est  rom|)ue  ou  détruite,  et.  par  celle  lu'èche  ouverte,  le  muscle  s'engage. 
I)elorme  parle  de  deux  faits  de  ce  genre  :  sur  un  malade  de  Verneuil,  une  hernie 
du  jamltier  antérieur,  grosse  comme  la  dernière  phalange  du  pouce,  saillante' 
pendant  le  repos  du  muscle,  réduite  pendant  la  contraction,  avait  succédé  à  la 
ligature  de  la  tibiale  antérieure:  à  la  suite  d'un  «  séton  »  de  l'avant-bras,  une 
hernie  musculaire  soulevait  la  cicatrice  laissée  par  la  balle,  et  l'index  pénétrait 
dans  une  ouverture  aponévrolitiuc.  Chez  le  malade  de  Hartmann,  la  hernie 
s'était  montrée  à  la  suite  dune  fracture  vicieusement  consolidée  du  fémur,  et 
les  fragments  chevauchés  avaient  été,  sans  doute,  les  agents  de  la  déchirure. 
Uappelons  encore  les  hernies  musculaires  qui  se  produisent  au  fond  de  cer- 
I aines  jtlaies,  où  l'aponévrose  est  intéressée,  ou  de  certains  ulcères  (ulcères 
syphilili(|ues  de  la  jambe  ;  Verneuil)  : 

2"  La  hernie  vraie  exigerait  surtout  la  répétition  des  efforts  et  des  mouve- 
ments forcés  (cavaliers,  rameurs).  Peut-être  certains  sujets  y  sont-ils  prédisposés 
par  la  minceur  de  leurs  aponévroses.  Elle  se  produit  lentement  et  grossit  peu  à 
p(>u.  Elle  affecte  certains  muscles  soumis  à  un  «  surmenage  professionnel  »  :  les 
adducteurs,  et  surtout  le  moyen  adducteur,  chez  les  jeunes  cavaliers,  le  jambicr 
antérieur,  chez  les  marcheurs,  comme  chez  ce  lieutenant  de  douanes  dont  parle 
Pral.  et  qui  était  «  astreint  à  des  exercices  musculaires  violents  dans  la  pour- 
suite des  contrebandiers  ».  On  l'a  vue  encore  sur  le  triceps  crural  (Hartmann), 
le  biceps  l»rachial.  le  couturier,  le  tenseur  du  fascia  latti,  etc. 

Symptômes.  —  La  hernie  musculaire  vraie  a  un  début  insidieux  et  lent  :  il 
est  des  malades  qui  ne  l'ont  découverte  qu'au  bout  de  plusieurs  mois.  Pelile 
masse  arrondie,  d'abord,  elle  grossit  de  plus  en  plus,  et  son  relief  s'accroît  pro- 
gressivement, sans  douleur,  sans  autre  réaction  qu'une  sensation  de  pesanteur, 
de  gêne  ou  de  faiblesse. 

Tous  les  faits,  dans  lesquels  la  hernie  a  paru  se  produire  brusquement,  à  la 
suite  d'un  eiï'ort,  d'une  chute,  d'un  coup,  doivent  être  tenus  pour  suspects  :  ils 
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rciilrcul  i>res([uo  Ions  dans  li>  cadre  des  |>s('ud()-li<M-nirs.  Kiu'orc:  faul-il  se 
rappeler  (|iio  le  traiimalisino  peut  alleindre  une  luTiiie  en  voie  de  développement, 
t'xa^érei'  tout  d'iiii  eonp  les  vagues  désordres  (pi'elle  pi'ovocpiait,  et  là  encore, 
servir  de  ivirlutciir. 

Une  lois  consliluéc,  la  tumeur  est  de  volume  variable,  assez  [)elite  parfois, 
eomme  une  noix,  etc.,  à  la  région  jambière  antérieure,  par  exemple;  ou  relali- 
\(Miient  grosse,  comme  un  œuf,  etc.  ;  elle  mesurait  5  à  <>  centimèli'cs  de  long  sur 
I  ceidiinèire  l/'i  d(î  large,  chez  le  malade  de  Choux  (hernie  du  jambier  anté- 
rieur), 7  à  8  centimètres  de  long,  5  ccnlimèlres  de  large,  dans  le  fait  de  Darri- 
carrière  (moyen  adducteur).  Lorsqu'il  y  a  simplement  distension  aponévrolique, 
le  relief  est  d'ordinaire  plus  mar([ué  que  dans  les  cas  assez  rares,  où  l'aponé- 
vrose est  réellement  «  trouée  »,  et  la  chose,  d'ailleurs,  se  comprend  sans  peine. 
Quoi  qu'il  en  soit,  la  saillie  musculaire  «  hors  rang  »  est,  en  général,  ovalaire, 
de  contours  arrondis,  un  peu  fuyants;  jamais  on  ne  découvre  de  pédicule.  Nous 
avons  dit,  et  le  fait  est  plusieurs  fois  signalé  dans  les  observations,  que  l'on 
pouvait  sentir  le  rebord  de  l'orifice  aponévrotique,  de  l'orifice  herniaire  :  chez  un 
malade  de  Mourlon,  la  tumeur  disparaissait  sous  le  doigt,  à  trav^ers  une  ouver- 
ture dont  les  bords  tranchants,  perpendiculaires  à  l'axe  du  membre,  semblaient 
des  cordes  très  tendues.  Il  faut  toujours  rechercher  avec  soin  cet  anneau  ou 
ces  piliers,  mais  il  faut  se  souv^enir  aussi  qu'il  est  rare,  en  somme,  de  les  re- 
trouver nettement,  que,  de  fait,  ce  trou  dans  la  gaine  manque  assez  souvent, 
et  qu'on  aurait  tort  de  donner  à  ce  signe  inconstant  plus  d'importance  qu'il 
ne  vaut. 

Molle,  dépressible,  réductible  au  repos,  la  hernie  change  de  consistance  et  de 
volume,  suivant  les  diverses  attitudes  du  muscle,  et  c'est 
là  qu'il  faut  chercher  les  principaux  éléments  de  diagnos- 
tic de  la  hernie  vraie  et  de  la  pseudo-hernie.  Lr  unixrlc 
est-il  au  rejjos  et  relâché,  la  tumeur  est  caillante  et  molle: 
est-il  distoidu  passivement,  autrement  dit,  dans  la  hernie 
des  adducteurs,  la  plus  fréquente,  porte-t-on  le  membre 
inerte  dans  l'abduction,  elle  disparaît,  au  nwi)is  en  jjartie; 
le  ramène-t-on  à  l'adduction,  elle  se  dessine  de  nouveau. 
Elle  durcit  quand  le  malade  rapproche  les  cuisses,  )riais 
elle  ne  yrossit  pas,  elle  diminue  plutôt,  et  si  l'on  s'oppose 
à  l'effet  utile  de  la  contraction,  en  écartant  les  genoux,  elle 
se  réduit  presipie,  ou  même  tout  entière.  Tels  sont,  du 
reste,  les  signes  rationnels  de  la  hernie  musculaire  vraie, 
et  dans  ce  groupe  ne  peuvent  légitimement  renti'cr  cpu' 
les  faits  seuls  qui  se  caractérisent  de  la  sorte. 

Très  rarement  la  hernie  contracte  des  adhérences  au 
dehors  de  la  gaine  aponévrotique,  elle  ne  devient  doulou- 
reuse qu'après  les  exercices  prolongés.  Le  plus  souvent, 
elle  détermine  une  sensation  de  gène,  de  courbature,  dans 
certains  mouvements  et  certains  exercices,  puis  une  fatigue 
rapide,  une  sorte  de  brisement.  L'équitalion  devient  péni- 
ble, lors  de  hernie  des  adducteurs,  ou  la  marche  un  peu  prolongée  réveille  des 
crampes  et  de  véritables  douleurs,  lors  de  hernie  du  jambier.  Chez  notre  malade 
(hernie  du  tenseur  du  fascia  lata),  il  existait  même  une  légère  incertitude  de 
la  marche  et  un  peu  de  claudication.  Dans  cet  état,  elle  peut  durer  fort  long- 
tr.vitl:  de  ciiiiîuugie,  "i"  éclil.  —  I.  49 
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temps,  et,  depuis  liuil  ans,  le  batelier  dont  parle  Larg-er  portait  une  hcrnio  du 
jamhior  antérieur  ([ui  ne  l'entravait  pas  dans  sa  profession. 

Diagnostic.  —  11  est  inutile  de  revenir  sur  le  diap^nostic  de  la  hernie  cl  de  la 
pseudo-luMui»*  :  les  caractères  dilTérentiels  sont,  en  somme,  ceux  de  la  hernie  et 
de  la  rui)lurc.  La  pseudo-hernie  est  j)eu  a|>pai"enle  sur  le  muscle  au  repos:  elle 
grossit  et  durcit,  lors  de  contiaclion  et  même  lorsque  la  contraction  n'est  pas 
suivie  d'effet  utile  :  la  distension  passive  du  muscle  ne  la  modifie  pas  ou  à  peine. 
En  voilà  ass(«z  ])our  la  persomiifier  :  on  ne  saurait  inéconnaîln^  toutefois  que 
certains  faits  cliuitiues  ne  cadrent  pas  entièrement  avec  ces  schémas  et  il  faut 
avouer  ([iren  iiralitiue  la  confusion  n'est  (jue  (riiuporlauce  médiocre,  le  pro- 
nostic et  le  traitemiMil  ne  différant  pfuère. 

Mais  la  liste  serait  long'ue  tles  hernies  ou  >seudo-hernies  qu'on  a  prises,  ou 
qu'on  pourrait  prendre  encore,  pour  des  tumeurs  :  lipomes,  fibromes  de  la  gaine 
aponévrotiipie,  kystes  hydatiques,  kystes  du  creux  poplité.  névromes,  varices,  etc. 

Toutes  ces  tumeurs  siègent  au-dessus  ou  au-dessous  de  l'aponévrose.  Sus- 
aponévrotiipies,  la  contraction  musculaire  n'agit  pas  sur  elles;  sous-aponévro- 
tiqu«s  et  intra-musculaires,  elles  se  fixent  et  disparaissent,  au  moins  en  partie, 
quand  le  muscle  se  contracte;  inter-musculaires,  elles  peuvent  se  fixer,  mais 
restent  exploraljles,  leu    consistance  propre  ne  se  modifie  pas. 

La  tumeur  musculaire  durcit  et  change  de  volume  par  la  contraction;  elle 
durcit  sous  la  faradisation.  Soigneusement  recherchés,  ces  indices  suffisent  et 
l'on  n'aura  recours  ni  au  trocart-hameçon  de  Duchenne,  ni  à  l'épingle  plantée 
dans  la  tumeur  et  qui  oscille  avec  elle  (Richet). 

Traitement.  —  Le  port  dun  cuissard  élastique,  dun  brassard  ou  d'un 
bandage  compressif,  maintient  la  hernie  réduite  et  supprime  en  grande  partie  la 
gêne  qu'elle  provoque.  Certaines  hernies  ne  provoquent  aucune  gêne  notable  et 
ne  grossissent  pas  :  Paradies  rapporte  et  figure  un  cas  de  hernie  du  moyen 
adducteur,  observé  chez  un  médecin,  et  qui,  depuis  vingt-quatre  ans,  n'a  pas 
changé  de  volume  et  ne  crée  aucune  difficulté  de  la  marche.  Il  est  évident  qu'en 
pareil  cas,  on  ne  saurait  songer  à  une  intervention. 

Les  indications  sont  tout  autres,  dès  que  la  hernie  s'accompagne  de  douleur 
ou  de  quelque  désordre  fonctionnel,  et,  plutôt  que  de  recourir  à  des  appareils 
contentifs,  toujours  peu  efficaces  et  gênants,  il  est  de  bonne  —  et  bénigne  — 
pratique  de  pratiquer  une  opération  «  réparatrice  ».  Mourlon  et  Follin  avaient 
conseillé  de  faire  jusqu'au  muscle  une  incision  profonde,  destinée  à  se  convertir 
en  une  traînée  cicatricielle  «  de  renforcement  »  ;  dans  le  même  but,  Nimier,  dans 
une  hernie  du  moyen  adducteur,  escharifia  les  enveloppes  externes  jusqu'au 
muscle,  avec  les  caustiques  :  la  tumeur  avait  disparu,  au  niveau  de  la  traînée 
cicatricielle,  on  la  retrouvait  encore  sur  le  bord  externe. 

C'est  à  une  véritable  cure  radicale  (')  qu'il  faut  procéder,  comme  l'ont  fait 
Gies.  Sellerbeck,  Gazin,  Choux,  Hartmann,  Michaux,  Daricarrière  (^),  Legneu, 
et  nous-même.  Choux,  dans  son  mémoire  de  1895,  en  a  parfaitement  formulé  les 
indications,  la  technique  et  les  résultats.  L'intervention,  pour  être  complète  et 
utile,  doit  porter  à  la  fois  sur  le  muscle  et  sur  l'aponévrose  :  Sellerbeck  s'était 
contenté  de  «  réduire  »  le  muscle  dans  sa  gaine  et  de  rapprocher  par-dessus  les 
lèvres  de  l'aponévrose  par  une  série  de  sutures  en  anse  ;  la  récidive  partielle  ne 

(*j  Nimier,  De  la  cure  radicale  des  hernies  musculaires.  Mercredi  médical,  1892,  p.  25. 
(*)  Observation  rapportée  in  Thèse  de  Morange  {loc.  cit.). 
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larda  pas,  mais  l'anirlioration  fonclionnelle  n'en  Inl  pas  moins  des  plus  sen- 
sibles. Il  paraîl  nécessaire  «  d'alTaisser  »  le  muscle  j)rocminen(,  soil  par  l'excision 
de  la  portion  «  lierniéc  »  ou  soi-disanl  telle,  soit  par  1 'applic;ilion  dune  séiic  de 
ligaluies,  au  catgut  ou  à  la  soie,  ipii  élrcignent  el  «  boudinenl  »  une  partie  du 
cori)s  charnu  (Choux,  voy.  lig.  1()5).  Les  lèvres  aponévrotiques,  excisées  à  leur 
tour,  sont  alors  rapprochées  par  des  sutures  diversement  combinées  pour  les 
accoler  solidement. 

Vin  pratique,  le  procédé  suivant  nous  semble  réaliser  toutes  les  conditions  de 
sécurité:  une  incision  longitudinale,  longue,  découvre  la  tumeur;  l'aponévrose 
est  incisée,  si,  comme  le  t'ait  est  fréquent,  elle  est  simplement  amincie,  ou,  s'il 
en  est  autrement,  la  déchirure  aponévrotique  est  élargie;  à  la  base  de  la  portion 


FiG.  l()o.  —  Cure  radicale  de  la  hernie  musculaire, 
procédé  de  Choux  :  ligatures  multiples  «  bou- 
dinant  »  la  portion  herniée  du  muscle. 


Fie.  IGiJ.  —  Cure  radicale  de  la  hernie  musculaire, 
procédé  utilisé  chez  notre  malade  :  ligatures  en 
anses  à  la  base  du  coin  musculaire  excisé;  surjet 
réunissant  les  deux  lèvres  de  l'excision;  sutures 
en  anses  de  l'aponévrose. 


herniée  du  muscle,  on  passe  une  série  de  fds,  en  anses  transversales,  qu'on  lie 
sur  l'un  des  côtés  :  on  excise  en  coin  tout  ce  qui  dépasse  du  corps  charnu,  et 
un  surjet  réunit  les  bords  de  la  brèche  musculaire.  Ceci  fait,  d'autres  anses  de 
catgut  ou  de  soie  traversent  les  lèvres  de  l'aponévrose,  à  1  centimètre  1/2  ou 
2  centimètres  du  niveau  de  l'incision  et  les  rapprochent  en  les  adossant  :  un 
dernier  surjet  achève  de  les  réunir  sur  leur  tranche.  Un  repos  assez  long  est  de 
rigueur,  à  la  suite  de  l'opération. 

Presque  toujours,  le  résultat  primitif  semble  excellent,  mais  il  est  relati- 
vement rare  que  la  cure  se  maintienne  radicale,  et,  au  bout  de  quelques 
semaines  ou  de  quelques  mois,  une  récidive  partielle  est  d'observation  fréquente. 
Heureusement  elle  a  été  toujours  assez  restreinte,  dans  les  faits  connus,  et  elle 
n'a  pas  empêché  la  guérison  «  fonctionnelle  »,  autrement  dit,  la  disparition  ou 
tout  au  moins  l'atténuation  considérable  de  la  gêne  motrice  et  des  douleurs. 
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Nous  passerons  en  revue  le<  myosites  aiiiiK-^:  |,i  niyosilc  itifectieuse  el  cer 
taines  formes  de  rayosites  chroniques,  ayant  un  intrirl  cliiiuruiral. 


MV'xirES   AlOUt'S 

DioMs  DES  Carrières,  Étude  sur  la  myositc.  Thèse  de  docl..  ixr)|.  —  N'klpkac,  Leçons  siii- 
la  myositc.  Gaz.  des  hôp.,  iX5'2.  —  Fischer,  De  la  myosito.  IXô'.t.  —  Ro:seler,  Des  abcès 
idilegmoneux  des  muscles.  Thèse  de  doct.,  IST.'t.  —  Havkm.  ;irl.  ]\Irsf:LEs.  Dict.  enryd.  — 
Le  DENxr,  art.  Muscles.  Dùl.  de  méd.  et  de  rhir.  pruL  —  Xicaise.  De  la  myosite  infec- 
tieuse. Revue  de  r/iirurtjie.  1877.  —  Maholet,  Recherches  expérinicntales  sur  le  processus 
inflaninialoire  dans  les  muscles.  Thèse  do  Nancy,  187y.  —  Sciuba  (de  Tokio),  Llioloi^ie  de  la 
myosite  aiguë.  Deutgrhe  Zeilsrhrift  fiir  CAiV.,  1885.  — Jackson.  Myosilis  univcisalis  acuta. 
infecliosa,  wilh  a  case.  Drltish  med.  JoumaL  1887,  p.  498.  —  Hiunon,  De  la  myosite  infec- 
tieuse j)rimitivc.  Thèse  de  doct..  1887.  —  Quelques  recherches  sur  la  nature  microbienne  el 
la  pathoifénie  «le  la  myosite  infectieuse  primitive.  Xormatidie  médirale,  1891,  p.  293.  — 
1*.  Hepp.  Ueber  cinen  Fall  von  aculer  paronchymaloser  Myosilis,  welchc  Gescliwïilsle  bildel 
und  Fluctuation  verlâuschl.  Berl.  I:lin.  Worh.,  1887.  p.  ,"!)89.  —  Lindner,  Ueber  Myositis. 
Berliner  klin.  Woeh.,  1891,  n"  50.  —  Boissox  el  Simonin.  Des  myosites  infectieuses.  Arch.  de 
méd.  et  de  pharm.  milit.,  1895,  XXV,  p.  l'2-2. 

Nous  distinguerons  la  myosile  oiQuë  circoiHycrile  et  la  myosile  plifeymonei(s<' 
'Ji/fn.<e  (ou  myosite  infectieuse). 


Myosite  aiguë  circonscrite. 

Etiologie.  —  1'^  Mvositi:  secondaiim:.  —  Nous  lerons  rentrer  dans  ce 
groupe  :  IMa  myosite  traumatique:  2"  la  myosite  par  contiyuïté:  5^  la  myositc 
secondaire. 

La  myosile  traumatique  succède  soit  aux  plaies  ouvei-ies,  soit  beaucoup  plus 
rarement  aux  lésions  sous-cutanées  des  muscles.  Les  larges  dénudalions.  celles 
que  crée  rahlation  totale  du  sein,  par  exemple,  les  lambeaux  musculaires  des 
amputations,  permettent  assez  souvent  déludier  une  l'orme  circonscrite  et  rela- 
tivement bénigne  de  la  myosite  traumatique.  Les  contusions  et  les  ruptures 
sous-cutanées  ne  sont  que  très  rarement  le  siège  daccidents  inflammatoires,  et 
c  est  alors  le  foyer  sanguin  qui  suppure  :  une  écorcluue.  un  micro-trauma 
cutané  peuvent  servir  de  portes  dentrée:  ailleurs  on  i)eut  incriminer  une  infec- 
tion lointaine  coexistante  (angine,  etc.),  ou  antérieure  (un  érysipèle,  Reclus). 
On  sait  que  des  hématomes  sont  restés  des  mois  et  des  années  (^'ircho^v)  sans 
réaction,  réalisant  ainsi  sur  l'homme  l'une  des  expériences  fondamentales  de 
Pasteur:  on  sait  aussi  que  la  suppuration  s'y  produit  quelquefois  à  une  date 
très  retardée,  par  le  mécanisme,  sans  doute,  de  l'infection  de  voisinage  ou  de 
lauto-infection.  dont  nous  venons  de  parler. 

L  origine  de  l'infection  est  évidente  dans  les  autres  variétés  de  myosite  secon- 
daire. Por  contiguïté,  les  muscles  s'enflamment   et  suppuienl    au  contact  des 
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foyers  j)liI('^iiit)ii(Mi\  :  l'csl  le  <;ii  rr  loiiihniiv  djins  l'ahcôs  |H''ri-ii(''[)l)irli(|iic,  c'est 
le  psoiis.  à  la  suilr  des  alicès  de  la  lusse  iliaf|ii(\  eli-.  :  rr  soiil  les  lusées  piini- 
leiiles  iiilia-iuiisciilaires.  dans  les  |>ldeiiiii(»iis  des  iiieini)i-es.  I.e  si<''tco  précis  de 
lalu-ès  peniuM  de  disliii^iier  la  iiivosile  siippinée  propreineni  dile  du  plde^nion 
<le  la  caille,  ou  jirri-unjo^ite  (Ollier),  plus  IV(''(|iieMl  el  (pij  relèverail ,  dans  nombre 
de  l'ails.  dime  ant^iolencile  profonde  snppni<'-e.  à  dislance  (Dolbean,  vov.  Liim- 
jjli(iit(/ili'  profonilc). 

La  niyosile  secondaire  se  déclare  an  cours  des  maladies  infeclieuses  aiguës; 
la  palhogénie  en  devieni  1res  claire  aujouidlini,  avec  la  Ihéorie  microl)ienno('). 
Comme  le  l'ail  remanpier  M.  llayem,  ces  myosiles  «  sont  diiïnses  el  caracléri- 
sées,  au  déhnl  du  moins,  par  de  sim|>les  dysiropliies  (pii  ne  s'élèvenl  au  ran"- 
d'inllammalion  véritable  (jue  <lans  des  points  limités,  au  niveau  de  cerlains 
loyers  ».  Ces  foyers  de  myosile  el  les  abcès  cpii  leur  succèdenl  présentent  seuls 
un  intérêt  chirurgical,  ("esl  dans  la  fièvre  typhoïde  ((ue  ces  myosiles  oui  élé 
surtout  étudiées  (l.abuze,  Chapnrre,  Jacobs),  elles  se  voient  encore  dans  les 
lièvres  éruplives,  surtout  la  variole  et  la  scarlatine,  dans  l'érysipèle,  la  diphtérie, 
la  fièvre  pernicieuse  algide  (Vallin),  l'ictère  grave,  le  scorbut.  L'embolie  seplique 
e\pli(pie  encore  les  abcès  métaslati<pies  intra-musculaires,  dans  rinfection 
purulente,  rinfection  puerpérale,  rendocardite  ulcéreuse  à  forme  pyohémique, 
ou  encore  ceux  de  la  morve  et  du  farcin.  On  a  longtemps  attribué  au  rhumatisme 
suppuré  des  abcès  d(>s  muscles  (|ui  relevaient  en  réalité  de  l'infection  purulente 
avec  abcès  métaslaticiues. 

'2"  Myoshil  pruMrnvi:.  —  On  l'a  surtout  i-enconlrée  chez  des  sujets  jeunes  ou 
adultes;  il  est  rare  (pie  làge  ait  dépassé  cinffuanle  ans.  Elle  est  beaucoup  plus 
fréquente  chez  l'homme;  Dionis  ne  l'a  observée  chez  la  femme  qu'une  fois  sur 
10  cas,  el  l'on  ne  trouve  ({ue  2  femmes  au  nombre  des  15  malades  dont  Fischer 
a  rapporté  l'histoire. 

Les  auteurs  n'incriminent  guère  <pie  le  froid,  surtout  le  froid  humide  et  les 
exercices  forcés, 

Ici  encore,  l'action  réelle  du  refroidissement  reste  obscure,  bien  qu'elle  ait  été 
frappante  dans  quehiues  observations.  Le  surmenage  local  est-il  susceptible  de 
créer,  par  lui  seul,  l'intlammalion  el  la  suppuration  musculaires?  On  l'a  dit;  on 
a  rappelé  ces  abcès  des  masses  musculaires  de  la  fesse  (pi'on  trouve  |)arfois  chez 
les  bœufs  surmenés:  el  de  fait,  il  a  élé  démontré  par  les  expériences  <le  Rotli, 
signalées  plus  haut,  que  la  fatigue  seule  détermine,  dans  la  substance  charnue, 
<les  lésions  de  dégénérescence.  Mais  il  est  probable  que  le  rôle,  très  nettement 
caractérisé  dans  certains  cas,  du  surmenage  local  el  général,  se  résume  dans 
une  question  d'opportunité  morl)ide  et  de  terrain.  Un  reste,  il  est  très  fréquent 
que  les  muscles  soient  alors  le  siège;  de  lésions  traumatiques  minimes,  mais 
suffisantes  à  servir  de  porte  d'entrée  à  rauto-ino(;ulation;  des  ruptures  partielles, 
des  infiltrations  sanguines  circonscrites,  passées  prescjue  inaperçues,  el  qui  se 
révèlent,  à  une  échéance  plus  ou  moins  tardive,  par  la  myosile  et  le  phlegmon. 

Ainsi  s'expliquent  ces  abcès  du  grand  pectoral  gauche,  chez  les  forgerons, 
que,  dans  certains  pays,  on  qualifie  du  nom  de  «  mamelle  »;  les  mouvemenis  de 
la  main  gauche,  qui  tord  le  fer,  provoquent  sans  doute  des  rui)tures  partielles 
dans  l'épaisseur  de  l'adducteur  du  bras. 

(')  La  preuve  bacLéiiologiiinc  a  élé  mainlos  fois  fournie  :  <iii  a  lr()u\ é,  dans  ces  abcès  mus- 
rulaires,  le  l)acille  d'Eberlli  associé  au  staphylocoque  doié  (Acliard),  ou  isolé  (Chanlcmesse 
cl  Widal),  ou  le  staphylocoque  doré  isolé  (Boisson  et  Simonin). 
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Ainsi  comprend-on  encore  que  ce  soientjles  muscles  «  fravailleiirs  »  sur  les- 
quels la  lésion  porte  le  plus  souvenl  ;  les  pecloiaux,  lieu  (réleclion.  que  nous 
venons  «le  citer,  les  muscles  île  la  rcii^ion  jioslérieure  de  la  jambe,  et  spéciale- 
ment les  jumeaux,  ceux  de  la  ré*i^ion  externe  de  lavant-bras,  les  épitrochléens, 
le  deltoïde,  le  biceps  brachial,  le  biceps  fémoral,  les  péroniers,  le  psoas(') 

Anatomie  pathologique.  —  Il  faut  dislin^ucr  deux  ConiK^s  ou  deux  stades 
succrs-ils  : 

i°  Forme  hyperplastique  (Hayem).  —  Le  muscle  est-il  à  nu  au  fond  dune 
plaie,  il  se  recouvre  d'une  couche  de  Ijourgeons  charnus,  épaisse  de  1  à  .'>  milli- 
métivs.  et  qui  se  prolonge  dans  la  profondeur.  <iuelqucfois  à  une  dislance  de 
plusieurs  centimètres.  Au-dessous,  on  trouve  des  faisceaux  primitifs  atrophiés, 
de  direction  irréerulière.  qui  ont  perdu  leur  sfrialion  et,  semblc-l-il,  leur  sarco- 
lemnie,  et  dont  les  noyaux,  excessivement  multipliés,  sont  groupés  en  séries  à 
la  surface  ou  au  centre  du  faisceau  :  autour  deux,  le  tissu  embryonnaire  forme 
déjà  un  réticulum  fascicule.  A  une  profondeur  plus  grande,  on  ne  trouve  plus 
de  libres  atrophiées,  mais  les  faisceaux  apparaissent  sur  les  coupes  transver- 
sales, encerclés  d'une  couronne  de  noyaux  proliléi'és.  A  ce  niveau,  la  néoforma- 
tion embryonnaire  est  destinée  à  disparaître  plus  tard,  alors  qu'elle  s'organise 
définitivement  à  la  surface  et  se  transforme  en  une  couche  fibreuse  cicatricielle. 

La  myosite  sans  plaie  est  circonscrite  et  disséminée:  le  muscle  prend  un 
aspect  grisâtre,  il  est  plus  dur,  plus  cassant,  plus  fragile,  et  la  pression  le 
dissocie  aisément  en  une  sorte  de  bouillie  :  voilà  pourquoi  les  ruptures  fibril- 
laires  et  fasciculaires  et  les  infiltrations  hémorragiques  n'y  sont  pas  rares.  C'est 
un  véritable  ramollissement  lors  de  lésion  ancienne  :  la  zone  malade  s'affaisse, 
elle  est  jaunâtre,  molle,  pâteuse. 

Histologiquement,  la  lésion  primordiale,  d'après  Hayem.  intéresserait  la  fibre 
musculaire  elle-même,  mais  les  deux  processus  dystrophique  et  inflammatoire 
ne  tardent  pas  à  marcher  de  pair;  les  fibres  charnues  se  gonflent,  perdent  leur 
striation.  tombent  en  dégénérescence  granuleuse  ou  vitreuse  et  se  fragmentent 
en  blocs  irréguliers;  en  même  temps,  se  produit  une  abondante  prolifération 
des  noyaux  musculaires  et  de  ceux  du  périmysium. 

Pourtant  la  réparation  peut  être  complète,  et  Zenker  a  décrit,  le  premier, 
dans  la  myosite  typhique,  la  régénération  des  fibres  striées,  confirmées  par  les 
études  de  Hayem  sur  les  myosites  symptomaliques. 

Ailleurs,  la  myosite  se  termine  par  la  sclérose,  et  laisse  derrière  elle  des 
traces  indélébiles,  ou  encore  le  stade  hyperplastique  ne  fait  que  précéder  la 
suppuration. 

2"  Forme  suppurée,  myosite  suppiirée.  —  On  trouve  alors,  disséminées  dans  la 
substance  charnue,  des  nappes  jaunâtres  de  pus  :  «  à  leur  niveau,  la  partie 
malade  a  perdu  son  aspect  musculaire,  on  dirait  un  tissu  cellulaire  imbibé  de 

(•)  Scriba  (de  Tokio)  a  publié,  en  188.Î,  quatre  obscrvalions  de  myosile  aiguë,  très  nellcs 
mais  de  forme  bénigne,  el  terminées  toutes  trois  par  la  guérison,  qui  intéressent  de  très 
près  la  palhogénie  des  myosites  dites  spontanées  ou  primitives.  Dans  trois  cas,  le  malade 
était  atteint  d"un  furoncle,  et  dans  le  quatrième,  d'un  abcès  dentaire,  el  c'était  quel([ues  jours 
après  l'ouverture  des  petites  collections  purulentes  que  des  myosites  avaient  paru,  loin- 
taines par  rapport  à  la  lésion  première,  multiples,  intéressant  le  biceps  et  le  vaste  externe, 
le  grand  adducteur  de  la  cuisse  et  le  grand  pectoral,  le  soléaire,  etc.  On  peut  admettre, 
avec  l'auteur,  que  les  furoncles  ou  l'abcès  aient  servi  de  portes  d'entrée  à  l'infeclion,  que 
des  causes  d'ordre  secondaire  et  local  ont  ensuite  pxée  en  quelque  sorte,  dans  tel  ou  tel 
muscle. 
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srrosilé  purulciil.'  on  do  pus  bien  lié  ».  Onlinairoinonl,  la  sujipuralion,  rrahonl 
inlilliTO,  se  coilt'clt'  ;  il  se  tonne  un  aljcès.  Le  pus  est  rou^eûlrc,  biuii,  saiiioux, 
(piand  l'abcès  succèdo  à  un  bémaloiuc,  cl  la  cavité  aniVacliuMise,  «Icchiqueléo, 
est  loujoiii's  boi-dcc  (rnnc  zone  plus  ou  moins  étendue  de  muscle  dégénéré.  Telle 
est  l;i  terminaison  habituelle  de  ce  cpi'on  a  décrit  sous  le  nom  de  mijusile  liéinor- 
raf/i<jHC  ou  apo})lerti forme:  Cruvcilhier  a  été  le  |)remier  à  signaler  l'apoplexie 
musculaire,  c'esl-à-dire  lliémorragie  survenant  au  sein  d'un  muscle  par  rupture 
de  ses  vaisseaux,  sous  l'intluence  <1(^  lésions  dé^énéralives  :  il  rappelle  un 
malade  de  Ronnel,  mort  d'érysipèle,  et  chez  (|ui  le  muscle  grand  pectoral  était 
ainsi  boui-ré  de  foyers  sanguins.  Depuis,  les  cas  analogues  se  sont  multipliés, 
ils  sont  pres([ue  constants  au  cours  des  myosites  secondaires. 

Souvent  uniques  dans  les  myosites  traumatiques,  celles  qui  succèdent  à  la 
fièvre  typhoïde('),  etc.,  les  abcès  sont  multiples  dans  l'infection  purulente  et  les 
maladies  du  môme  type. 

Hayem,  et  depuis  JMarquet,  ont  bien  mis  ce  fait  en  lumière,  que  le  tissu  inter- 
stitiel est  le  siège  exclusif  de  la  suppuration  dans  les  muscles;  les  fibres  char- 
nues subissent  toute  la  série  d'altérations  qui  ont  été  plus  haut  décrites,  et  ce 
n'est  que  plus  tard  et  accessoirement  que  les  globules  purulents  s'immiscent 
jusque  dans  leurs  gaines. 

Symptômes.  —  La  myosite  s'annonce,  en  général,  par  la  douleur  et  la  con- 
tracture :  douleur  fixe,  lancinante  ou  ^térébrante,  que  la  pression  et  surtout  les 
mouvements  exaspèrent. 

Le  muscle  se  rétracte,  il  rapproche  ses  insertions,  et,  sous  l'inflrence  d'une 
sorte  de  «  contracture  par  appréhension  »  (Ilayem),  les  muscles  voisins  exagèrent 
encore  l'attitude.  De  là,  l'inclinaison  de  la  tête  et  le  torticolis  inflammatoire,  dans 
la  myosite  du  stcrno-mastoïdien  ;  l'adduction  forcée  du  bras,  dans  celle  du  grand 
pectoral;  la  flexion  du  genou,  dans  celle  du  biceps  fémoral,  etc.  :  autant  de 
déformations  caractéristiques  que  la  rétraction  fibreuse  du  muscle  enflammé 
pourra,  dans  quelques  cas,  rendre  définitives.  Ilayem  signale  encore  d'autres 
contractures,  plus  lointaines  et  aussi  plus  passagères,  sur  le  territoire  des  troncs 
nerveux  qui  traversent  le  foyer  inflammatoire. 

Sous  la  peau,  rosée,  œdémateuse,  sèche  (Guermonprez),  quelquefois  semée  de 
macules  ecchyniotiques,  le  muscle  dessine  sa  forme  et  accuse  ses  bords  par  un 
relief  abrupt,  très  net,  qui  se  détache  et  fait  heurt  au-dessus  des  parties 
ambiantes;  il  semble  hypertrophié  en  masse.  Au  palper,  c'est  une  dureté  ligneuse 
(Velpeau),  lardacée,  qu'on  sent  sur  toute  son  étendue;  c'est  une  plaque  épaisse, 
qui  résiste  entre  les  doigts,  comme  du  bois  ou  de  l'os,  et  que  l'on  peut  con- 
tourner et  circonscrire;  on  apprécie  mieux  encore  son  encapsulement  et  son 
indépendance. 

Telle  est  la  forme  typique  de  la  myosite;  quelques  frissons,  de  la  fièvre,  un 
état  gastrique,  l'annoncent  et  l'accompagnent  ordinairement. 

Du  troisième  au  septième  jour,  en  général,  la  tuméfaction  est  bien  dessinée; 
elle  peut  persister  sous  cette  forme,  pour  disparaître  ensuite,  de  bonne  heure, 
du  huitième  au  dixième  jour,  si  l'affection  a  été  légère,  en  moyenne  vers  le  vingt- 
huitième  jour,  d'après  Fischer;  la  douleur  s'atténue  de  plus  en  plus,  le  corps 
charnu  reprend  sa  consistance  et  ses  fonctions  ;  il  reste  seulement  à  son  niveau 
une  zone  endolorie. 

(')  SoMEiL,  Abcès  musculaires  dctns  la  fièvre  typhohle.  Thèse  de  doct.,  1894  (25  oljscrv.). 
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Ailleurs,  sans  siippuror  oncore.  la  myosito  passe  à  IV'lal  fibreux;  les  conlrac- 
tures  (leviennenl  rélraclittns.  cl  nous  avons  signalé  les  allihules  vicieuses  qui, 
«le  ce  fait.  i)euvent  devenir  pernianenles;  ou  bien  encore  le  muscle  ne  recouvre 
pas  dans  sa  lotalilé  sa  consislance  normale,  cl  il  reste  induiv  par  places;  enfin 
il  peut  s'atrophier. 

La  .<:f/y)/><//v///()/Mloil-ellc  se  |)roduire.  elle  se  marcpie  par  de  nouveaux  Crissons, 
l'ascension  thermique,  le  caractère  plus  aii^ni  et  plus  lancinant  des  douleurs,  la 
peau  qui  devient  plus  œdémateuse  et  plus  rouge,  et  un  gonflement  local  qui 
s'accuse  de  plus  en  plus  en  un  point  du  corps  charnu.  L'abcès  est  long  à  se 
collecter  :  «  tandis  quil  suffit  de  trois  ou  «piaire  jours  pour  que  le  phlegmon 
produise  du  pus,  on  peut  espérer  éviter  la  suppuration  dix  et  môme  quinze  jours 
après  le  début  de  la  myosite  »  (Velpeau).  L'abcès  musculaire  paraît  alors  à  la 
surface  du  muscle,  comme  une  bosselure  nucluantc,  (pie  circonscrit  une  zone 
de  dureté  ligneuse,  et  cet  aspect  serait  j)athognomoni<pie.  Toujours  est-il  (piil 
s'ouvre  fard,  et  jusqu'à  la  cicatrisation  dont  nous  avons  indiqué  plus  haut  le 
ferme  ordinaire,  il  faut  compter  deux  mois  et  plus. 

Cette  forme  circonscrite  est  relativement  bénigne.  Il  n'en  sera  pas  de  même 
de  la  myosite  phlegmoneusc  difTuse. 

Le  diagnostic  s'impose  en  présence  du  gonfiement  ligneux  bien  caractérisé. 
L'abcès  musculaire  pouri'ait  être  pris  pour  un  phlegmon  du  tissu  cellulaire  ou 
pour  une  gomme  ramollie. 

Cette  couronne  indurée  qui  entoure  le  foyer  purulent  est  déjà  un  signe  excel- 
lent de  sa  situation  infra-musculaire:  la  tuméfaction  profonde  et  dure  qui  s'étend 
généralement  dans  le  reste  du  muscle,  la  gêne  des  mouvements,  etc.,  achèvent 
de  préciser  cette  localisation.  Le  pus  contient  des  fibres  musculaires  que  le 
microscope  permet  de  reconnaître,  mais  ce  signe,  déjà  indiqué  par  Michel  (de 
Strasbourg),  est  loin  dètre  pathognomonique. 

Quant  à  la  gomme  ramollie,  son  évolution  est  beaucoup  plus  lente;  son 
contenu,  filamenteux  et  jaunâtre,  l'ulcération  qui  lui  succède,  sont  autant  de 
caractères  difTérenfiels. 

Le  traitement  devra  consister  dans  les  révulsifs,  la  saignée  locale,  et,  au 
début,  l'incision  précoce  et  le  lavage  antiseptique  des  abcès  ;  plus  tard,  la  com- 
pression, et  toutes  les  précautions  locales  qui  préviendront  les  rétractions 
vicieuses. 


Myosite  phlegmoneuse  diffuse. 
(MvosrrE    infectif.usc,    Nicaise,    Bru  non.) 

Étiologie.  —  Elle  ne  rei)ose  que  sur  des  données  assez  vagues.  C'est  de 
(lix-seitt  à  quarante-cinq  ans  que  la  myosite  phlegmoneuse  diffuse  a  été  observée, 
et  Brunon  relève  cette  particularité  que,  dans  l'ordre  des  âges,  elle  fait  suite  à 
l'ostéomyélite  aiguë,  qui.  elle,  sadresse  surtout  à  l'enfant  et  à  l'adolescent.  Au 
nombre  des  causes,  le  plus  souvent  banales,  qu'on  trouve  énumérées  dans  les 
auteurs,  il  en  est  deux  qui  semblent  indéniables  :  la  réceptivité  créée  par  léfat 
général  et  le  surmenage,  l'influence  du  milieu. 

L'alcoolisme,  la  misèie,  l'alimenfafion  insuffisante,  et  surfout  les  excès  de 
fatigue,  de  marche,   de  travail    musculaire,    se    retrouvent   dans   l'histoire   de 
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presiiuc  Unis  les  malailrs:  aussi  a|»parlienn('iil-ils  <rortlinairc  à  des  profes- 
sions rii(i('s  cl  à  (1rs  nirlicrs  de  force:  loi-i^-crons.  pai'(|ii(>lcnrs.  niccanicicns, 
bouchers,  de. 

A  celle  première  iiilliiciiec  sajoiile  celle  du  milieu.  Ainsi  en  ful-il  pour  ce 
campai^nard  de  trente  ans,  robuste  et  non  alcoolique,  dont  |)ai-le  Brunon  :  il 
vient  à  Paris,  à  pied,  du  dépaitement  de  la  Ilaute-Saônc,  aux  mois  de  novembre 
et  décend)re.  A  Paris,  il  continue  à  se  surmener;  il  tond)e  malade,  il  est  reçu 
dans  une  salle  encombrée,  et  bientôt  les  (juchjues  signes  de  rhumatisme  subaigu 
(ju'il  i)résentail  dabord  se  compliquent  de  phénomènes  typhoïdes;  il  meurt;  à 
l'autopsie,  on  trouw*  une  myosile  du  grand  di'oit  de  l'abdomen. 

Très  souvent  ou  signale  un  léger  traumatisme,  un  elVort,  c'est-à-dire  une 
miniuu^  rupture  l'asciculaire,  au  début  du  processus  infectieux,  comme  si  elle 
ouvrait  la  voie  à  l'aulo-inoculation  septi([ue.  L'un  des  malades  de  M.  Nicaise 
était  épilepti(pu\  et  c'était  quel([ues  jours  après  une  crise  ipie  survint  une 
myosite  des  adducteurs  fémoraux,  puis  du  grand  dentelé  et  du  grand  pectoral, 
myosite  suppurée,  diffuse,  terminée  par  la  mort.  On  retrouve  quelquefois  une 
lésion  septique  initiale,  souvent  très  minime,  et  qui  a  servi  de  porte  d'entrée: 
un  furoncle,  un  abcès  de  la  jambe,  une  écorchure  du  poignet.  Dans  un  fait  très 
frappant  que  nous  avons  observé,  la  septico-pyohémie  musculaire  s'était  déve- 
loppée à  la  suite  d'un  simple  adéno-phlegmon  sous-maxillaire,  d'origine  den- 
taire et  d'allures  banales. 

C'est  là  une  affection  rare,  en  somme,  mais  elle  l'est  beaucoup  moins  (ju'on 
ne  le  croirait  et  nombre  de  faits  sont  passés  inaperçus  sous  une  autre  étiquette 
morbide. 

Anatomie  pathologique.  —  Les  lésions  de  la  myosile  phlegmoneuso 
diffuse  difTèrent  peu  en  elles-mêmes  de  celles  des  autres  formes  de  myosite;  ce 
([ui  la  caractérise,  c'est  la  diffusion  du  processus  et  la  suppuration  infiUrée. 

Dans  presque  toutes  les  autopsies  aujourd'hui  publiées,  on  a  trouvé  celte 
infiltration  purulente  des  muscles  atteints;  pourtant,  chez  un  malade  de  Brunon, 
la  mort  survint  alors  que  la  myosite  (elle  siégeait  dans  le  grand  droit  de 
l'abdomen)  en  était  encore  à  un  stade  plus  précoce,  à  la  période  hé)norrayique  : 
le  muscle  était  infiltré  de  sang  dans  un  périmètre  de  quatre  travers  de  doigt,  et 
le  foyer  d'une  rupture  i)arlielle  contenait  un  caillot  diflluent. 

Suppurée,  la  myosite  phicgmoueuse  diffuse  se  présente  avec  des  caractères 
(ju'on  retrouve  constamment.  Foucault  les  indiquait  déjà  dans  une  des  pre- 
mières observations  qu'on  puisse  rapporter  à  ce  type  morbide  :  «  le  muscle,  dans 
toute  son  étendue  (triceps  brachial),  mais  surtout  dans  sa  moitié  inférieure, 
offre  une  infiltration  purulente  des  plus  singulières;  chaque  faisceau  musculaire, 
pâle  et  rosé,  est,  à  l'œil  nu,  séparé  de  ses  voisins  par  des  lignes  blanchâtres: 
sur  la  section  longitudinale,  cet  aspect  est  manifeste  et  il  coule  peu  de  pus; 
mais,  si  l'on  vient  à  faire  une  section  perpendiculaire,  le  pus  s'écoule  par  la 
pression,  comme  d'une  fine  éponge,  par  tous  les  interstices  fibrillaires.  »  Le 
même  aspect  est  signalé  par  M.  Nicaise  :  «  les  faisceaux  musculaires  sont 
grisâtres,  infiltrés  de  pus,  comme  spongieux,  et  laissant  écouler,  j)ar  la  pres- 
sion, un  liquide  sanieux,  puriformc,  ou  bien  ils  ont  conservé  une  couleur  rouge 
pâle  et  sont  séparés  par  des  traînées  de  pus.  »  Plus  tard,  le  corps  charnu  se 
réduit  en  une  bouillie  grisâtre  :  le  pus  ne  se  collecte  pas  ou  ne  forme  que  des 
abcès  très  petits  et  disséminés.  Dans  le  reste  de  son  étendue,  le  corps  charnu  est 
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jaune  ou  i-risAlro,  Irrntv   lamolli.  friable,  infiltré  de  sang-;  il  esl  alleini,  en  un 
inoJ,  do  myosilc  avaneée. 

Quant  aux  rcchorehes  lta(lériolo^i(|ues,  du  reste  assez  rares,  elles  n'ont  pas 
permis  de  déeeler  d'autres  miero-orp^anismes  caractérisés,  que  ceux  de  la  suppu- 
ration :  dans  un  cas  de  Brunon.  on  trouva,  dans  le  loyer  musculaire  (avant-bras) 
des  streptocotpies  associés  à  des  stapliylocoques  et  à  d'autres  microbes  indéter- 
minés: dans  le  cœur,  des  streptocoques  en  chaînettes,  1res  abondants.  Chez 
notre  malatle,  le  pus  contenait  des  staphylocoques  (voy.  Pathotjrnie). 

Les  muscles  le  plus  Irécpiemment  atteints  sont  encore  ceux  qui  fonctionnen 
le  plus  :  le  grand  pector;il.  le  deltoïde,  le  triceps  brachial,  le  biceps,  le  psoas, 
les  muscles  postérieurs  de  la  jambe,  le  triceps  fémoral,  les  adducteurs,  le  grand 
dentelé  :  nous  allons  voir  que  la  localisation  peut  se  Taire  sur  un  seul  d'entre 
eux,  ou  s'étendre  h  plusieurs  ('). 

Symptômes.  —  Très  souvent,  la  myosite  plilegmoneuse  ditïuse  affecte,  dès 
le  début,  toutes  les  allures  dune  infection  aiguë  :  des  frissons  répétés,  une 
fièvre  élevée,  50,5  à  40  degrés,  et  continue,  les  nausées  et  les  vomissements,  la 
dyspnée,  l'anxiété,  la  langue  sèche  et  fuligineuse,  la  diarrhée,  tout  un  ensemble 
de  phénomènes  typhoïdes  au  milieu  desquels  quelques  douleurs  rhumatoïdes, 
seuls  indices  de  la  localisation  musculaire,  passent  presque  toujours  inaperçues. 
Les  accidents  cérébraux  sont  très  fréquents,  et  Nicaise  y  insiste  beaucoup; 
leur  intensité,  dans  certains  cas,  est  de  nature  à  dérouter  le  diagnostic  :  la 
céphalée,  le  délire  bruyant  et  continu,  l'agitation,  et  plus  tard,  ou  par  intermit- 
tences, la  prostration  et  le  coma. 

Il  est  des  cas  où  la  scène  clinique  se  déroule  tout  entière  et  jusqu'à  la  mort, 
sous  cet  aspect  de  maladie  générale  ;  mais  le  plus  souvent,  après  cette  première 
atteinte,  la  manifestation  musculaire  s'accuse  à  son  tour,  ou  encore  la  douleur 
locale  est  la  première  en  date ,  mais  toujours  les  désordres  généraux  tiennent 
le  premier  plan,  et  marquent  bien  la  nature  essentiellement  infectieuse  de  la 
mahitlie. 

La  douleur  est  parfois  très  aiguë;  plus  vague  au  début,  elle  s'étend  aux  arti- 
culations voisines  :  puis  elle  se  fixe,  s'exagère  par  la  pression  et  entrave  les 
mouvements,  comme  dans  la  forme  précédente. 

Le  muscle  peut  devenir,  au  moins  en  partie,  dur  et  ligneux,  comme  dans  la 
myosite  circonscrite,  mais  souvent  cette  induration  est  moins  nette,  moins 
étendue;  elle  fait  place  à  un  empâtement  douloureux,  ou  même  à  une  pseudo- 
fluctuation  profonde. 

Une  sufïusion  rougeatre  indique  seule,  parfois,  à  la  surface  de  la  peau,  la 
myosite  sous-jacente:  ailleurs,  c'est  une  teinte  rougeatre  ou  jaunâtre  ecchymo- 
tique,  avec  des  points  plus  foncés,  et  par  places  un  développement  très  marqué 
des  veines  sous-cutanées.  Cette  peau  est  œdématiée;  elle  peut  se  soulever  en 
certains  points,  sous  forme  de  bosselures,  plus  sombres,  qui  recouvrent  des 
hématomes  ou  des  abcès. 

Comme  l'ostéomyélite  aiguë,  la  myosite  phlegmoneuse  diffuse  porte  sur  un 
seul  muscle  ou  se  dissémine  et  devient  polymusculaire. 

Sa  marche  est  presque  foudroyante,  dans  certains  faits;  en  cinq  jours,  le 
malade  est  mort  (5  observations),  ou  bien  elle  dure  neuf  jours,  dix  jours,  ou 

(')  Buscii,  Kiii  Fnll  von  nw.ltipler,  umler.  eiir'ujcr  Myosilis  ohne  vorausgegangene  Verletziing. 
Wiener  mecl.  Presse,  22  juin  1890 
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encore  elle  se  |)i()l()ni;(»  jiis(|u;ui  sei/.ième  jour.  On  peut  done  dislin^uer  une 
fitnnc  siiniii/Kr,  ilé|>()iirviie  presciue  de  ivMclioii  locale,  el  une  /'tn-nii;  tiiijioi: 
loules  deux  nioclelles. 

Mais  la  i^nérison  n'esl  pas  impossible;  du  moins  on  Irouvo  quelques  obscr- 
valions  où  la  maladie,  après  un  d«''bul  hruyani,  infectieux,  a  semblé  se  localiser 
loul  entière  dans  un  muscle:  la  suppuration  s'est  collectée,  une  incision  a 
ouvert  la  voie  à  une  énorme  quantité  de  pus,  et  la  réparation  s'est  faite  peu  à 
peu;  ou  bien  encore  le  muscle  est  resté  lonji^lemps  un  peu  induré  et  douloureux, 
le  malade  pâle,  amaii^ri  et  faible,  et  la  terminaison  délinitive  a  été  heureuse. 
L'histoire  de  la  périostile  i)hlegmoneuse  dilïuse  révèle  une  série  de  faits  du 
même  i»enre. 

Pathogénie.  —  Voilà  donc  une  maladie  infectieuse  des  mieux  caractérisées. 
L'agent  sepliiiue,  quelle  qu'en  soit  la  nature,  se  localise  dans  le  tissu  muscu- 
laire, et  les  exemples  ne  sont  pas  rares  de  ces  infections  électives.  Du  reste,  les 
rapports  de  la  myosite  phlegmoneuse  diffuse  et  de  l'ostéomyélite  aiguë  sont 
peut-être  plus  étroits  encore  qu'il  ne  semble  :  F.  Krause  n'a-t-il  pas  conclu  de 
ses  expériences  que,  par  l'inoculation  du  pus  de  l'ostéomyélite  ou  de  cultures 
pures  de  staphylococciix  ain-em,  on  déterminait  une  maladie  infectieuse  qui  se 
locahsait  surtout  dans  les  muscles,  les  articulations,  les  os  et  les  reins?  C'est 
aux  recherches  bactériologiques  qu'il  appartient  de  donner  une  solution  défini- 
tive du  problème,  mais  on  ne  saurait  dire  que  l'observation  clinique  n'en  ait  déjà 
posé  très  nettement  les  termes. 

Diagnostic.  —  Au  stade  d'invasion  de  la  myosite  phlegmoneuse  diffuse, 
comme  au  début  de  l'ostéomyélite  aiguë,  la  prédominance  des  accidents  géné- 
raux est  susceptible  de  provoquer  des  erreurs.  Par  deux  fois,  dans  les  obser- 
vations recueillies,  on  crut  d'abord  à  un  rhumatisme  cérébral,  tant  le  délire 
avait  revêtu  une  intensité  anormale.  La  fièvre  typhoïde,  les  fièvres  éruptives, 
l'endocardite  ulcéreuse,  ont  été  aussi  tour  à  tour  confondues  avec  la  forme 
suraiguë  de  la  myosite.  On  ne  pense  pas  à  l'infection  musculaire  diffuse,  et  ce 
serait  la  recherche  minutieuse  des  manifestations  locales,  des  points  douloureux, 
qui  permettrait  seule  de  la  reconnaître. 

Ces  douleurs  sont-elles  plus  marquées,  on  s'arrête  tout  d'abord  à  l'idée  du 
rhumatisme  articulaire  aigu,  ou  encore,  en  raison  des  phénomènes  généraux 
graves,  au  pseudo-rhumatisme  infectieux. 

Dans  les  cas  moins  aigus,  où  la  détermination  locale  tient  une  large  place, 
l'ostéomyélite  aiguë,  l'affection  farcino-morveuse,  l'infection  purulente,  sont  les 
trois  maladies  qui  seraient  de  nature  à  donner  le  change;  l'ostéomyélite  surtout, 
avec  son  début  brusque,  fébrile,  que  semble  provoquer  souvent  un  minime 
traumatisme,  avec  sa  douleur  locale  et  ses  allures  infectieuses;  mais  les  points 
douloureux  ont  un  siège  tout  différent,  le  gonflement  est  voisin  d'une  articu- 
lation, on  ne  trouve  pas  cette  dureté  ou  cet  empâtement  le  long  d'un  corps 
charnu  qui  caractérisent  la  myosite. 

La  morve  et  le  farcin  se  distinguent  surtout  par  leur  étiologie;  les  abcès  qui 
en  résultent  peuvent  intéresser  les  muscles,  mais  ils  sont  ordinairement  péri- 
articulaires. 

L'infection  purulente,  suite  de  plaie,  a  pour  elle  le  tracé  irrégulier  de  sa 
fièvre,  le  siège  multiple  de  ses  abcès,  les  phénomènes  articulaires,  etc.  Mais 
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colle  foi'iiit'  <MU'itMiso  iivi'on  a  drcrilc  sons  le  iioni  iVinfectiou  jiiinilcnlc  .sv*/?s 
plaie,  i\  v[{-  sans  «loiilc.  à  dniilros  rpo(|ucs.  lOhjel  do  fré(jueiilos  iiiôprisos  : 
sa  marche  plus  lonlo,  le  eararlère  irré^idier  de  ses  frissons  el  de  sa  lièvre, 
rexisleiiee  d'alteès  niélaslalicpies  aillenis  ipie  dans  les  masses  (diarnues,  ser- 
vii'Oiil  à  en  élaMir  le  dia^noslie. 

Knlin  le  diaii^noslic  devrail  se  laiic  parfois  avec  nne  anire  afï'eclion  sepliquc 
<lu  muscle,  la  polymvosile  aii»u(',  élntliée,  en  rrance,  par  Potain,  Rendu, 
LîU'i>:er  (').  (loug;el  (*)  :  ici.  la  dilVnsion  sérail  heauconj)  |)lus  grande  el  constante, 
el  la  suppuration  ne  se  produirai!  |)as.  l*eul-Olre  s'agil-il  d'une  forme  particu- 
lière tie  la  mvosile  infeelieuse,  toujours  esl-il  (pie  celle  curieuse  lualadie  est 
encore  [vop  peu  définie,  iro|>  rare,  el  d'inlérèl  trop  reslreinl,  en  chirurgie,  pour 
i[\\o  nous  lui  consacrions  une  i»lus  large  mention  ('). 

Traitement.  —  Le  trailemeul  es!  Iiicn  impui^sanl  en  présence  de  la  variété 
suraiguë:  les  toni(|ues,  Taicool  à  haute  dose,  le  sulfate  de  quinine,  etc.,  seront 
administrés,  mais  sans  espoir.  Les  formes  moins  intenses  peuvent  guérir  :  c'est 
encore  linfeclion  générale  qu'il  faut  s'elîorcer  de  combattre,  et  peut-ôtre  la 
sérothérapie,  ou  encore  le  lavage  du  sang  pourraient-ils  rendre  des  services; 
localement  l'intervention  sera  fort  limitée,  à  moins  (pie  le  pus  collecté  ne  soit 
devenu  nellemenl  appréciable  :  une  large  incision,  des  lavages  antiseptiques 
répétés,  doivent  alors  èlre  mis  en  œuvre. 


MYOSITES    CIIROXIQUES 

Ici  encore,  il  faut  décrire  deux  types  :  la  uiyoxite  scléreu^e,  la  )j}yosite  ossi- 
fiante, qui  se  combinent  ou  se  succèdenl. 

I.  —  MvosiTE  sci.KRErsr; 

Elle  peut  s'établir  à  la  suite  de  la  mvosile  aiguë:  on  la  trouve  encore  autour 
des  anciens  foyers  intlammatoires,  des  kystes  hydatifjues,  des  corps  étrangers, 
des  gommes  inlra-musculaires.  Elle  est  souvent  d'origine  rhumatismale,  et  sa 
marche  est  alors  lente  et  progressive  :  telle  serait  la  palhogénie  des  myosiles 
(pi'on  voit  au  pourtour  des  articulations  atteintes  de  rhumatisme  chi^onique,  et 
qui  jouent  un  grand  ro]o  dans  le  mécanisme  des  déformations. 

La  substance  charnue,  en  partie  atrophiée,  est  sillonnée  de  travées  fibreuses, 
qui  deviennent,  par  leur  évolution  ultérieure,  les  agents  de  la  rétraction;  l'amin- 
cissemenl,  l'induration  du  muscle,  la  perle  de  la  conlractililé,  les  déformations: 
lels  sont  les  caractères  principaux  de  cette  variété  de  myosiles,  dont  l'histoire, 
encore  incomplète,  ne  saurait  être  développée  ici.  Elle  joue  un  grand  rôle  dans 
les  rétractions  musculaires  (voy.  Torticolis,  Pied  bot.  etc.). 

(•)  Larger,  De  la  pohjtnyosile  aiyuë  pruailivc  iafcrlieuse.  Tlièsc  «le  doct.,  1891. 

(*)  GouGET,  La  polymyosite.  Presse  métUraJe,  18i)i,  j).  277  et  29.'>. 

(')  Chez  un  malade  de  cinquante-deux  ans.  ol)sei'vc  i)ar  Lyol  dans  le  service  du  professeur 
Le  Denlu,  "  les  lésions  locales  revêtaient  rai)parence  de  foyers  de  myosite  phlefjmoncuse 
dans  les  extenseurs  de  l'avanl-bras,  le  triceps  brachial,  le  couturier,  cl  l'allure  inflamma- 
toire était  si  complète,  avec  son  cortège  de  rougeurs  cutanées,  d'œdème,  de  vives  douleurs, 
que  Ton  crut  à  l'existence  d'un  abcès.  L'incision  profonde,  jusqu'au  ronire  du  inusrle,  ne 
rencontra  qu'une  infdtration  œdémateuse.  ■■ 
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11.    -       MVOSITi:    OSSlI'lANTi: 

l{<ii)(ii;iîs,  Ossilicatidii  du  li^sii  miisculaiio.  Anal.  (iaz.  ntciL,  lxr»i,  p.  Tii".  —  Ti;sti;li.n  cl 
l»AMitiii:ssi,  Uliiiiualisiin'  Icniiiui'  par  l'ossilicaliori  des  muscles,  floz.  )itéd..  lX.7.t,  p.  170. — 
\'ii!(:u(i\v,  Trailt"  dfs  luincurs.  —  Z(>i.i.in<;i;h,  FAn  Fall  von  ausp:ed(*luilen  palliolofiisclien 
\'('ikutMlieruiii,MMi.  Inaui,'.  Dissert.  Ziiiicli,  1S(>7.  —  IMiNc.uMKYKH,  L'ehcr  Myosilis  ossilicaiis 
pii)i;ressi\a.  /eilsi-lirift  fiiv  ration.  Mcd.,  ISd'.l,  Hd.  XWIV,  p.  'J.  —  (JKiuucii,  L'cl»er  Myosilis 
ossilieans  proirressiva.  Inaui^.  Disserl.  Wiu'/.buri,',  1X7').  —  IIayem,  Art.  Mi'sniL.viiu;  (pallio- 
lou:ie)-  iJict.  l'nrj/rl..  1X70.  —  Ki'.M.Mix,  Myosilis  ossilîcans  pro^rcssiva.  Arrh.  fiir  klin. 
Cliirid-iiic,  1XS5,  Hd.  X\!X,  p.  015. —  Lkiim.vnn,  Kiu  l'ail  von  Myosilis  ossiMeans  lipoiuatosa. 
Deulscht;  nicd.  Wocli..  1X8X,  \l\,  p.  735.  —  Faviki!,  1)o  rostéonie  des  muscles  adducteurs 
chez  les  cavaliers  (ostéomc  du  cavalier).  Airli.  de  nu'd.  et.  de  jjIkwih.  milil..  IX.SX,  XI,  p.  Ti'JTj. 
—  \\'iL.M,  l.'cber  Kxercicrknochcii.  Inaui"-.  Disserl.  Berlin,  l€S87.  —  F.  Caukx,  lieber  Myosilis 
ossilicans.  Deutsche  Zeilsrhrift  fiir  Ch'ir.,  18'JO-lX'Jl,  Bd.  XXXI,  !>.  ."72.  —  Swanson,  i:in  Fall 
von  Myosilis  ossilicans  progressiva  multiplex.  Jfyyira,  mars  18î»l.  —  A.  SriiiMiDï,  De 
l'oslêome  des  muscles  de  la  cuisse.  Revue  de  cliirnniie,  IcSDO,  j).  S.ll.  —  Mlmîo,  A  case  of 
ossiTylng-  Myosilis,  opeiation.  Tl>e  Laurel^  1X91,  I,  W?.  —  Biu:.\nsoii\,  Zur  C.nsuislik  der 
Myosilis  ossilicans  nuiiliplcx  (|»roi>ressiva).  Bcrliner  klin.  Wuch.,  181)2,  XXIX,  p.  1105.  — 
Poi.LAiu),  A  case  of  Myosilis  ossilicans.  The  Ijuirct,  1882,  1491.  —  Boppe.  Deux  cas  d'os- 
léoines  nuisculaires.  .l;r/(.  de  niéd.  milit.,  1892,  t.  I,  j).  125.  —  Demmlkiî,  Un  cas  d'ostéomc 
du  droit  antérieur.  Flioloi^ie  de  ces  tumeurs,  llndem,  août  1X92.  —  Nimier,  Ostéomc  des 
muscles.  Oa:.  hebd.,  18  mars  189.").  —  BEnf.ER,  Sur  rosléomc  du  cavalier.  BtiU.  de  la  Soc. 
de  chir.,  1895,  l.  XIX,  p.  758.  —  Dei.orme,  Ihid.,  1895,  t.  XIX,  p.  217,  et  lX9i,  t.  XX,  p.  5i0.  — 
Bamonet,  llématostéomc  du  moyen  adducteur.  Arch.  de  niéd.  niilit.,  1895,  XXI,  p.  450.  — 
A.  Beutuiei!,  Étude  hislologiquc  expérimentale  des  osléomcs  musculaires.  ArcJi.  de  méd. 
expér.  et  d'anat.  jxtthoL,  1894,  VI,  p.  001.  —  Virguow,  Ueber  Myosilis  progressiva  ossificans. 
Dcvtiner  klin.  Wocli.,  1894,  n"  32.  —  Bollinger,  Démonstration  eines  Fallcs  von  Myosilis 
ossificans  progressiva.  Miinchencr  mcd.  Woch.,  1X95,  XLII,  p.  151.  —  Eichiiorst,  Ueber  die 
Bczichungen  zwisdien  Myosilis  ossificans  und  BiJckenmarksIvrankheilen.  Arch.  fiir  j)ath. 
Anatoinie,  1X95,  CXXXIX,  }).  195.  —  Lexer,  Das  Stadium  der  bindcgewobigen  Induration  bel 
Myosilis  ossificans  progressiva.  Arch.  fiir  klin.  Cliir.,  Bd.  L,  p.  1.  —  Kuliscii,  Ueber  die 
Genèse  der  Exercierknochen.  Inaug.  Dissert.  Freiburg  i.  Br.,  1895.  —  V.  Zoege-Manteuffel, 
Démonstration  eines  Skelcltes  mit  Myosilis  ossificans.  Congrès  des  chir.  allemands,  1890.  — 
Weill,  Un  cas  de  myositc  ossillcante  progressive.  Acad.  de  méd.,  20  mai  1890. 

On  la  renconfre  .sous  deux  formes  :  une  l'orme  partielle,  circoitHcrite,  une 
îorme  progressive  ou  yénéralisée. 

X"  Forme  cmcoNSCRiTE.  —  C'est  à  elle  que  se  rapportent  les  ossifications  par- 
tielles des  muscles,  dont  les  exemples  sont  loin  d'être  rares. 

On  les  voit  autour  des  fractures,  irradiées  d'un  cal  exubérant  dans  les  muscles 
voisins  ;  on  les  voit  sur  les  confins  des  articulations  atteintes  d'arthrite  sèche  : 
les  tendons  sont  alors  les  premiers  à  s'ossifier,  mais  le  processus  se  poursuit 
jusque  dans  les  muscles,  et  les  Bulletins  de  la  Société  anatomique  en  renferment 
de  curieuses  observations.  Barth  n'a-t-il  pas  vu,  dans  un  cas  d'arthrite  défor- 
mante de  la  hanche,  une  production  osseuse  d(^  '27  centimètres  de  long  sur  7  de 
large,  occupant  le  droit  anlérieur  de  la  cuisse?  El  ITayem  signale  chez  un 
ataxique,  à  la  suite  d'une  arthrite  de  la  jambe,  la  présence  de  plaques,  de  con- 
sistance cartilagineuse,  et  plus  tard  osseuse,  dans  l'épaisseur  du  biceps. 

Nous  rangerons  ici  les  ostéomes  musculaires,  sans  rien  préjuger,  d'ailleurs, 
de  leur  palhogénie,  peut-être  complexe.  Ce  sont  presque  toujours  des  ossifi- 
cations professiojmelles  :  ostéomes  des  adducteurs,  de  beaucoup  les  plus  fré- 
quents, signalés  depuis  longtemps  chez  les  cavaliers  {Reitcr-Knorlieu,  de  Bill- 
roth),  que  Jose})hson  avait  étudiés  en  1874,  et  t[ui,  depuis  queUiues  années,  ont 
fait  l'objet  de  nombreux  travaux,  dus  presque  tous  aux  médecins  de  l'armée,  et 
fourni  matière  à  de  nombreuses  discussions;  ostéomes  du  deltoïde,  chez  les 
fantassins,  qui  suecéderaienl  aux  pressions  ou  aux  chocs  répétés  de  la  crosse  du 
fusil  sur  le  devant  de  l'épaule,  signalés  en  Allemagne  [f^lxercier-Knoclicn),  mais 
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qui  no  paiaissonl  pas  avoir  élô  observés  dans  larniée  française.  D'aulrcs  se 
tlévoloppent  à  la  suilo  daccidenls  traumatiquos  vulgaires:  ostéomes  du  brachial 
anlérieur,  à  la  suite  des  entorses  ot  des  luxalions  du  coude;  ostéomes  du  droit 
antérieur  de  la  cuisse  (Demniler),  du  vaste  externe  (Orion),  ou  d'un  autre 
muscle,  à  la  suite  dun  choc,  d'une  contusion,  d'une  ru})lure  partielle.  De  l'ait, 
la  relation  semble  étroite  entre  les  ruptures  musculaires,  et  surtout  les  ruptures 
partielles,  les  pseudo-hernies  et  le  dévelojjpement  des  ostéomes. 

Cette  relation  saccuse  presque  constamment  en  clinique.  Dans  la  forme  la 
plus  couramment  observée  de  l'ostéomc  des  cavaliers,  un  jeune  soldat,  au  cours 
d'un  exercice  de  voltip^e,  ressent  brusquement  une  vive  douleur  à  la  partie 
sujH'ro-interne  de  lune  des  cuisses  :  la  douleur  s'atténue  par  le  repos,  pour  se 
réveiller  à  la  prochaine  séance  d'équitation.  La  région  est  tuméfiée,  rarement 
ecchymosée  :  quinze  jours,  un  mois,  deux  mois  après,  quelquefois  à  une  date 
plus  éloignée,  on  reconnaît  l'existence  de  la  tumeur  musculaire.  D'autres  fois, 
le  début  en  est  insidieux,  et  c'est  par  hasard  qu'elle  est  découverte. 

Aux  adducteurs,  l'ostéome  siège  le  plus  souvent  près  de  l'insertion  pubienne 
des  muscles,  quelquefois  à  leur  insertion  fémorale  (Sieur,  Delorme),  si  bien  que, 
dans  quelques  faits,  il  semljlait  adhérent  au  bassin  ou  à  la  ligne  àprc  :  son 
volume  varie  de  celui  d'une  noisette,  d'une  noix,  à  celui  d'un  œuf;  il  est  arrivé 
que  le  muscle  parût  ossifié  sur  une  très  grande  partie  de  son  étendue.  Les 
noyaux  osseux  inira-mnsculaires  sont  multiples,  dans  quelques  faits:  M.  Sieur 
enleva  «  quatre  productions  osseuses,  dont  lune  avait  4  centimètres  de  haut,  sur 
2  centimètres  1/2  de  large  et  1  centimètre  d'épaisseur  »  :  ils  peuvent  être  symé- 
triques et  occuper  les  adducteurs  des  deux  côtés. 

Leur  forme  est  irrégulière,  souvent  pyramidale,  ou  encore  aplatie,  en  lame, 
en  segment  de  carapace,  leur  surface,  rugueuse,  hérissée  d'aspérités,  de  crêtes, 
de  prolongements,  leur  consistance,  d'une  dureté  caractéristique.  Ils  sont  situés 
en  plein  muscle,  et  Ion  ne  saurait  les  en  séparer,  au  palper. 

Lostéomc  deltoïdien  figurerait  une  plaque  dure,  étendue  sur  le  bord  anté- 
rieur du  muscle  et  Ijordant  le  sillon  pectoro-deltoïdien.  Celui  du  brachial  anté- 
rieur, au  pli  du  coude,  donne  la  sensation  d'une  masse  épaisse,  profondément 
accolée  à  l'os,  soulevant  l'humérale  et  le  médian  et  se  prolongeant  souvent 
au-devant  de  l'articulation. 

Ces  tumeurs  sont,  d'ordinaire,  plutôt  gênantes  que  douloureuses,  hormis  les 
cas  où  elles  exercent  une  compression  nerveuse  (médian,  ostéome  névralgique)  : 
elles  entravent  léquitation,  la  marche,  les  mouvements.  Tous  ces  désordres 
fonctionnels  peuvent  cesser  au  bout  d'un  certain  temps  (Berger),  et  la  tumeur, 
qui  a  acquis  tout  son  volume,  reste  dès  lors  stationnaire  et  indolente.  Les  acci- 
dents inflammatoires,  la  suppuration,  qui  survint  dans  un  fait  de  Labrevoit, 
sont  exceptionnels. 

Il  n'y  a  donc  rien  là  qui  rappelle  les  néoplasmes  proprement  dits.  De  fait,  il 
sagit  bien  dune  ossification,  et  c'est  du  tissu  osseux  qui  constitue  ces  ostéomes. 
Des  examens  histologiques.  aujourd'hui  nombreux,  en  témoignent  (Boppe, 
Thiriar,  Orlow,  Laveran)  :  le  mémoire  et  les  figures  de  Berthier  sont,  à  ce  point 
de  vue,  fort  intéressants  :  l'ostéome  est  constitué  «  par  de  l'os  spongieux,  à 
moelle  fœtale,  entouré  de  tissu  fibreux  et  de  fibres  musculaires  striées  »  (fig.  167). 
On  y  décèle  aussi  des  îlots  de  tissu  cartilagineux,  qui  sont  la  marque  d'un  pro- 
cessus régulier  d'ossification. 

Ceci  nous  amène  à  la  question  de  pathogénie.  Il  est  bien  certain  qu'un  héma- 
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tonio  intra-nmsculaire  no  sauiail  se  Iraiisfoiuior  on  osléoino,  ol,  l»ion  (|iron  ail 
trouvô  los  forains  ossoux  néororniôs  an  conlacl  d'nn  loyer  sanp;nin  oncoro 
liquide  (Ranionon.  il  n"v  a  là,  selon  Ionien  j)i(dtal)ililé,  ancnn  lapiioii  do  ean- 
salilé  diroelo. 

A.  BorUiior  a  cliorché  à  démontrer  oxpérimcntalemont  l'origine  périostéo  des 
osléomes  musculaires,  toile  qu'elle  avait  été  déjà  indiquée  par  Orlow  et  par  le 
profosseur  Bori?er.  Le  muscle  arracherait,  à  l'une  do  ses  insertions,  soit  un 
fragment  osseux,  soit,  et  plus  Iréquemment,  une  lamelle  périostique,  et  ce 
lambeau  de  périoste  fertile,  pourvu  de  sa  couche  osléogène,  entraîné  dans 
l'épaisseur  du  corps  charnu  par  les  fibres  musculaires  détachées  et  réfractées, 
y  forait  «  souche  d'os  »  et 
créerait  l'ostéome.  Sur  le 
lapin,  Berthior  et  Sieur  dé- 
couvraient los  attaches  dos 
adducteurs  au  fémur,  et 
détachaient  un  lambeau  de 
périoste  donnant  insertion 
aux  fibres  musculaires  :  les 
fibres,  en  se  rétractant, 
«  enfouissaient  »  la  greffe 
périostique  ;  au  bout  de 
quinze  jours,  elle  avait 
donné  naissance  à  une  for- 
mation osseuse. 

Quelque  séduisante  que 
soit  cette  théorie,  applica- 
ble sans  doute  à  un  certain 
nombre  de  faits,  on  ne  sau- 
rait oublier  que  M.  Delorme 
n'a  pu  obtenir  l'arrachement  périostique,  sur  le  cadavre,  au  niveau  des  adduc- 
teurs, qu'en  tordant  violemment  leur  tendon  ;  de  plus,  on  a  signalé  des  ossifications 
occupant  un  muscle  tout  entier,  ou  disséminées  en  noyaux  multiples  dans  son 
épaisseur.  N'a-t-on  pas  affaire,  alors,  à  un  véritable  processus  de  myosite ossifiante? 
Quoi  qu'il  en  soit,  si  la  tumeur  est  gênante  ou  douloureuse,  il  n'y  a  aucune 
contre-indication  à  en  faire  l'ablation,  et  fintervention  a  donné  d'excellents 
résultats  entre  les  mains  de  Thiriar,  Boppe,  Demmler,  Diimm,  Yvert,  Sieur, 
Delorme.  On  se  souviendra  que  l'ostéome  fait  corps  avec  le  muscle,  et  qu'il  faut 
le  sculpter  en  plein  tissu,  en  créant  souvent  une  large  brèche,  une  cavité 
anfraclueuse  et  saignante,  que  l'on  pourra  tamponner,  mais  dont  il  sera  préfé- 
rable de  rapprocher  les  parois,  si  possible,  par  un  ou  plusieurs  surjets,  une  fois 
l'hémostase  soigneusement  faite. 

1'^  Forme  génér.\lisée.  —  IMyosite  ossifiante  progressive.  —  On  trouverait 
des  vestiges  de  cette  étrange  maladie  dans  les  faits  de  John  Fieko,  Robert 
Copping  (1740-1741)  et  Bortrandi  (174'2),  mais  la  première  observation  complète 
est  due  à  Rodgers,  de  No\v-York  (1855).  En  1855,  Tostelin  et  Dambressi,  sous 
le  titre  de  Rlmniatisme  terminé  par  Vossification  des  muscles,  publient  un 
second  fait  de  haute  importance,  et  par  la  précision  des  détails  cliniques,  et 
par  l'examen  chimique  dos  tumeurs  dû  à  Poggialo  et  qui  permit  de  conclure  à 
l'existence  du  tissu  osseux.  Los  ostéornes  multiples,  décrits  par  Yirchow,  répon- 


FiG.  167.  —  Coupe  d'un  osléonie  imisciilairc. 
(A.  Berlhicr,  Archives  de  médecine  expénincntale,  1891. 

1,  2,  tissu  osseu.x  néoformé.  —  3,  5,  coque  fibreuse, 
i,  fibres  musculaires. 
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ilcMil  au  iiuMiio  lypo.  Le  loiinc  <lc  mvosite  ossifianlo  progressive,  déjà  proposé 
par  \'on  Dusch,  ne  passe  (léliiiilixeinenl  dans  la  scienee  qu'avec  le  mémoire 
de  Miinclimever  (ISCi'.l).  doul  on  lail  dalcr.  eu  Allematcne.  l'hisloiiv  de  l'atlee- 
lidM. 

Depuis,  les  ol»ser\alions  se  soni  multipliées  surtout  en  Allemagne  el  aussi  en 
Angleterre. 

Étiologie.  —  La  stati>tiipie  d(>  l'iutei-  (')  serait  aisément  doublée,  mais  les 
proportions  générales  quelle  indique  restent  vraies  :  sur  'i'i  o])Scrvalions,  10 
avaient  été  recueillies  en  Allemagne.  (5  en  Angleterre,  !2  en  Amérique,  et  une 
seulement  en  France,  en  Russie,  en  Autriclu',  en  Suisse. 

Le  sexe  masculin  est  de  l)eaueoup  le  plus  souviMd  atteint  :  sur  !2i  cas,  5  seu- 
lement ont  trait  à  des  femmes. 

C'est  à  un  âge  très  précoce,  et.  che/  «pieUiues  nialades,  très  peu  de  temps 
après  la  naissance,  que  i-emoident  les  jiremières  ti-aces  de  ralTection  :  le  garçon 
de  treize  ans  dont  Kiimmel  a  publié  Ihisloire  n'avait  encore  que  quatorze  jours, 
quand  sa  nourrice  s'aperçut  dune  difTormité  des  vertèbres  et  du  dos.  Dans  les 
"l"!  faits  relevés  par  Pinter,  le  délnil  avait  eu  lieu  15  fois  au-dessous  de  la  quin- 
zième année,  et  7  fois  au-dessus  :  d'ailleurs  aucun  malade  de  la  seconde  caté- 
gorie ne  vécut  au  delà  de  vingt  ans.  Pourtaid,  dans  l'observation  de  Testclin  et 
Dandiressi.  c'est  à  làge  de  vingt-six  ans  que  se  manifestèrent  «  des  difficultés 
dans  les  mouvements  des  membres  ».  On  ne  saurait  donc  en  aucune  façon  poser 
en  règle  la  congénialité  de  l'affection. 

De  quelle  influence  procède-l-elle  donc?  Florschiïtz,  Ilawkins  et  de  nombreux 
observateurs  après  eux,  ont  fait  ressortir  l'action  du  traumatisme,  des  com- 
pressions, (jui  font  naître  souvent,  à  leur  niveau,  les  ossifications,  et  Abernethy 
citait  déjà  un  malade  chez  lequel  la  moindre  contusion  sur  les  muscles  était 
suivie  d'une  exostose.  Mais  il  n'y  a  là  qu'une  inlluence  de  localisation. 

Virchow  avait  invoqué  une  prédisj)osition  héréditaire,  el  créé  le  mot  de;  «  dia- 
thèse  ossifiante  »,  qui,  du  reste,  n'explique  rien.  D'autres  ont  incriminé  la 
sy|diilis  (voy.  plus  loin,  Syp]nlifi  des  muscles). 

Friedrei(di.  Miinchmeyer,  Nicoladoni,  etc..  avaient  attribué  au  parenchyme 
musculaire  lui-même  la  lésion  originelle:  c'était  une  myosile  parenchymateuse 
généralisée,  sorte  de  trophonévrose  qui  devait  prendre  rang  à  côté  de  l'atrophie 
musculaire  progressive  et  de  la  paralysie  pseudo-liypertrophique. 

Depuis  les  recherches  de  Mays,  on  admet  ({ue  le  siège  primitif  de  la  maladie 
ossifiante  est,  non  dans  la  fibre  charnue,  mais  dans  le  système  conjonclif  intra 
et  périmusculaire  et  toutes  ses  dépendances,  tendons,  aponévroses,  etc.  C'est 
jtar  là  que  débute  l'ossitication,  et  l'on  ne  peut  scmpè('her  d'y  voir  un  trouble 
de  nutrition  analogue  à  ceux  qui  succèdent  aux  lésions  des  nerfs  périphériques 
ou  de  la  moelle  :  telle  est  la  théorie  émise  par  Ilayem,  el  celle  qui  séduit  le  plus. 
Les  recherches  de  Schwartz,  de  Klemm,  de  Eichharl,  qui  ont  découvert  des 
lésions  médullaires,  lui  ont  apporté  depuis  une  confirmation. 

La  question  n'est  pourtant  pas  tranchée  :  encore  que  vague  et  insuffisante, 
ridée  «l'un  trouble  central  de  la  nutrition  persiste  seule  (-). 

(•)  PiNTEiî.  Inniiii.  Disspii.  VVur/.l)urK.  1885. 

(-)  ("est  dans  ce  sens  <|iril  y  a  lieu  de  rapprocher  la  myosile  ossifianlc  de  celle  aulre  afTcc- 
lion  si  éli-anije  :  les  exostoses  niullii»ies  (voy.  ce  mol).  Chez  le  malade  de  ]\I.  Weill,  il  existail, 
en  oiUre  des  f)ssificalions  mnsculaiies,  de  nondueiises  exo'^loses  et  hypei-osloses,  surtout 
aux  nicndjrcs  inférieurs. 
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Anatomie  pathologique.  —  La  myosilo  ossifianio  progressive  poul  ciivaliii' 
tous  les  muscles  slriés  :  ceux  de  la  luujue,  du  dos,  du  cou,  jusqu'au  plancher  tlo 
la  bouche,  des  épaules,  des  uKMuhres  supérieurs,  du  bassin  et  des  membres 
inférieurs  :  seuls,  le  eoLMir,  la  langue,  le  diaphragme,  les  sphinders,  les  muscles 
du  larynx  et  du  périnée,  ne  sont  pas  signalés  dans  les  observations. 

-Miinchmeyer  a  divisé  en  trois  stades  la  marche  anatomiciue  de  rafTcction. 

i"  C'est  d"al)Ord  une  i)i/lltr(ili()ii  ciiibrijojumire  plus  ou  moins  abondant(^  du 
tissu  interstitiel  cpii  grossit  le  muscle  et  sa  gaine,  :  le  tissu  musculaire  lui- 
même  n'a  cpi'un  rùle  passif;  il  s'atrophie  sous  la  striction  de  la  gangue  fibreuse 
(jui  l'envahit  (Lexer)  ; 

!2"  Puis  la  gangue  conjonctive,  devenue  fibreu><e,  rétracte  et  indun;  le  corps 
charnu,  et  rossifie  en  certains  points; 

5"  Le  terme  définitif  est  donc  Vof<sification,  et  ce  qui  est  bien  démontré,  c'est 
qu'il  s'agit  là  d'une  ossification  véritable.  «  Sur  un  fragment  ossifié  enlevé  au 
biceps,  on  pouvait  suivre  au  mieux  la  série  des  différents  tissus  musculaire, 
conjonctif,  cartilagineux,  osseux,  étages  de  la  périphérie  au  centre  de  la  tumeur 
osseuse.  »  (Kûmmel.) 

Du  reste,  on  avait  constaté  depuis  longtemps  qu'il  se  produit  alors  de  l'os 
vrai,  pourvu  de  tous  ses  caractères  histologiques  :  les  examens  de  Rodgers,  de 
Testelin  et  Dambressi,  Miinchmeyer,  von  Gerber,  en  faisaient  foi. 

L'ossification  atteint  chaque  muscle  sur  une  étendue  plus  ou  moins  grande; 
et  plus  souvent  elle  se  fait  par  noyaux,  qui  se  fusionnent  plus  tard  :  la  direction 
des  faisceaux  musculaires  reste  empreinte  à  la  surface  des  plaques  ossifiées  qui 
les  remplacent,  «  le  muscle  est  comme  pétrifié  ».  Chez  le  malade  de  Testelin 
et  Dambressi,  le  bord  antérieur  du  deltoïde  gauche  se  continuait  en  haut 
directement  avec  la  clavicule,  et  en  bas  avec  l'humérus  :  de  plus,  ce  pont  ossifié 
était  traversé  par  un  canal  nourricier. 

Ces  adhérences  au  squelette  ne  permettent  pas  toujours  de  reconnaître  si 
l'ossification  émane  de  l'os  lui-même,  ou  si  la  continuité  s'est  établie  secondai- 
rement :  il  semble,  du  reste,  que  le  double  processus  puisse  se  réaliser. 

Un  muscle  ne  s'ossifie  jamais  en  totalité  :  autour  des  zones  ossifiées,  les 
fibres  musculaires  s'atrophient. 

Symptômes.  —  C'est  par  la  nuque  et  la  colonne  vertébrale  que  l'affection 
débute  le  plus  souvent,  et  cela,  sans  douleur  vive  ni  réaction  très  marquée,  par 
une  série  de  déformations  qui  s'établissent  peu  à  peu.  Les  apophyses  épineuses 
se  tuméfient  en  masses  arrondies  à  leur  sommet,  pendant  que  Je  rachis  s'incurve 
par  une  sorte  de  scoliose  :  la  tête  est  infléchie  ou  inclinée  sur  le  côté;  la  nuque 
devient  rigide,  et  des  productions  osseuses  se  retrouvent  déjà,  au  palper,  dans 
l'épaisseur  des  muscles  rétro-vertébraux. 

Ces  ossifications  se  produisent  par  poussées  :  les  muscles  deviennent  doulou- 
reux, des  bosselures  se  soulèvent  à  leur  surface,  d'abord  œdémateuses,  demi- 
fluctuantes  :  on  dirait  autant  d'abcès  sans  rougeur  ni  réaction  fébrile.  Leur 
consistance  devient  pâteuse;  elles  se  concrètent  et  s'indurent. 

On  trouve  alors  une  série  de  tumeurs  arrondies  ou  irrégulières,  qui  font 
corps  avec  la  masse  charnue,  ou  encore  des  plaques,  des  crêtes,  des  sortes  de 
«  côtes  saillantes,  séparées  par  des  intervalles  où  le  tissu  musculaire  conserve 
sa  consistance  ordinaire  ».  A  côté  des  zones  osseuses,  ou  dans  les  muscles 
voisins,  on  trouve  des  plaques  fibreuses  :  le  muscle  est  aminci,  rétracté,  induré, 
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sans  donner  au  doigt  la  consislaïuo  dnn  bloc  solide,  comme  au  niveau  des 
ossifications:  le  sierno-niastoïdien,  les  autres  muscles  antérieurs  du  cou,  le 
grand  droit  de  labdonien,  etc.,  permettent  de  constater  très  nettement  ce  stade 
préosseux. 

On  devine  les  attitudes  qui  en  résultent.  Les  figures  168  et  109  en  donnent  un 
excellent  aperçu.  La  tête  s'incline  en  avant  et  à  droite;  la  colonne  cervicale 


Fie.  Itj8.  —  Myosile  ossifiante  progressive.  (Mém.  de  Kiimmel.  Arch.  f.  Idin.   Cliir.,  1885.) 


s'infléchit  aussi,  il  semble  quelle  ne  forme  plus  qu'une  seule  masse  compacte, 
et  le  ligament  de  la  nuque  s'en  détache,  épaissi  et  noueux.  Le  thorax,  en  arrière, 
proémine  plus  à  gauche  :  collés  au  tronc,  les  bras  ne  s'en  écartent  que  d'un 
rayon  tort  restreint,  la  flexion  et  l'extension  sont  également  difficiles.  Aux 
membres  inférieurs,  l'ossification  du  psoas  maintient  les  cuisses  dans  une 
flexion  moyenne.  Les  désordres  peuvent  aller  plus  loin  encore  et  l'on  a  vu  les 
articulations  entièrement  immobilisées;  chez  le  malade  de  Testelin  et  Dam- 
bressi,  «  les  deux  mâchoires  étaient  fortement  rapprochées  l'une  de  l'autre  et 
ne  pouvaient  s'écarter;  on  introduisait  la  nourriture  par  une  brèche  résultant 
de  la  perte  de  deux  dents  ». 

A  part  ces  gènes  fonctionnelles,  les  désordres  viscéraux  sont  généralement 
peu  accusés,  et  c'est  ce  qui  explique  la  longue  durée  ordinaire  de  l'afl^ection  : 
dix,  douze  ans. 
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Parfois,  au  niveau  dos  saillies  osseuses,  la  peau  s'irrite  et  se  gangrène  par  la 
compression  :  il  en  résulle  des  abcès  ou  des  eschares,  complications  locales 
qui  acquièrent  parfois  une  cerlaine  gravité  à  la  période  ultime. 

Avec  le  temps,  el  à  nu^sure  que  s'ossifie  la  musculature  thoracique,  le  jeu 
respiratoire  devieul  moins  lihre:  sous  celle  carapace  osseuse,  le  poumon  ne 
l'onctioniu*    plus    ré^iilièreuuMil  :    des    bronchites    répétées,     des    congestions 


Fio.  109.  —  Myosile  ossifianle  progressive.  (Méni.  de  KUmmel,  Arcli.  f.  Idin.  Chir.,  1883.) 

pulmonaires  se  succèdent,   el  presque   tous  les   malades    succombent   à    une 
complication  broncho-pulmonaire. 

Mais  la  guérison  ne  serait  pas  impossible,  el  Talum  (*)  prétend  que  la  myosite 
ossifianle  progressive  a  fini  par  guérir  chez  son  malade.  Le  fait  ne  s'est  pas 
renouvelé. 

Diagnostic.  —  Bien  caractérisée,  une  telle  affection  ne  saurait  donner 
prise  à  l'erreur.  Le  cancer  des  muscles,  les  gommes,  n'acquièrent  ni  celte 
dureté,  ni  celle  généralisation;  les  exostoses  multiples,  qui  se  voient  parfois, 
ont  un  point  de  départ  nettement  squelettique. 

(')  Holmes  Coote,  ^1  sijstem  of  surQenj,  p.  5Ô6. 
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Aussi  li>  (liaiiiioslic  a-l-il  ('li'  posé  dans  la  prosciuo  lolalilé  des  obsorvalions 
connues:  au  déhul  seuhMnenl,  les  l»()sselures  arrondies  et  nuclnanles  pour- 
raient l'aire  hésiter  sur  leui-  \érilal»le  nature,  mais  leur  indui'alion  progressive 
la  lévèle  bien  lot. 

Traitement.  —  Les  ressources  en  sont  Tort  bornées. 

L'action  chirurgicale  ne  trouve  guère  à  s'exercer,  en  présence  de  tumeurs 
aussi  nondjreuses  et  aussi  disséminées;  Ilawkins  praticpui  Textirpalion  d'une 
tumeur  osseuse  située  entre  le  rhomboïde  et  le  grand  dorsal,  et,  chez  le  malade 
de  Kiïmmel.  on  avait  l'ait  aussi  une  extirpation  locale;  mais  on  ne  saurait 
enlever  toutes  les  tumeiu-s,  et  sans  doute  n'arrêterait  on  pas  l'évolution  du 
processus  ossifiant.  Il  faut  se  borner  à  agir  sur  celles  qui  provoquent  des  dou- 
leurs trop  vives  ou  des  gènes  l'onctionnelles  trop  accusées. 

C'est  donc  au  traitement  général  qu'il  faut  recourir;  mais,  lui  aussi,  no 
s'appuie  encore  ([ue  sur  des  données  très  vagues.  L'iodurc  de  potassium  a  été 
surtout  employé. 


VI 
TUBERCULOSE    DES    IVIUS.CLES 


Oltendorf,  L'eljer  Tuberculose  quergestreifter  IMuskeln.  Inaug.  Dissert.  Erlangen,  1885.  — 
IIaisermaas,  Uel)er  Tuljerculose  dor  Mamma  und  einige  andore  Fidle  von  chirurgisclier- 
Tul)erculose.  Inaug.  Dissert.  Tïiljingen,  1885.  —  MCller,  L'eljer  Muskeltuberculose.  Bei- 
trarje  zur  klin.  Cliir.,  188G.  —  Delorme,  De  la  myosite  tuberculeuse.  Cinquiènie  Congrès  fr. 
de  chir.,  1801,  p.  5^)5.  —  J.  Reverdix,  Note  sur  un  cas  de  tuberculose  musculaire  primilive. 
Ibid.,  p.  500.  —  Otto  Lanz  et  Fritz  de  Qlervaix,  Ueber  hœmatogene  Muskeltuberculose. 
Arrli.  fiir  klin.  Chir.,  1895,  Bd.  XL\T,  p.  97.  —  R.  Leclerc,  Abcès  froid  de  la  paroi  abdomi- 
nale antérieure;    myosite   tuberculeuse.     Septième  Congrès  franrais  de  chir.,  1893,  p.  807. 

La  tuberculose  des  muscles  se  présente,  elle  aussi,  à  titre  secondaire  ou 
primitif. 

1°  Tlbercllose  secondaire.  —  «  Les  ulcères  tuberculeux  de  la  langue  et  du 
pharynx  ne  sont  pas  rares  :  au  milieu  des  fibres  musculaires  qui  occupent  leur 
fond  ou  leurs  bords,  on  rencontre  toujours  des  granulations  tuberculeuses.  Ces 
granulations  se  montrent  avec  tous  leurs  caractères...,  et  à  difîérents  stades  de 
la  dégénérescence  caséeuse...;  elles  sont  isolées  ou  confluentes.  Dans  ce  dernier 
cas,  elles  forment  des  masses  caséeuses,  visibles  à  l'œil  nu.  »  (Cornil  et  Ranvier.) 
Il  en  est  de  même  à  l'anus,  au-dessous  des  ulcérations  tuberculeuses,  ou  autour 
des  fistules  de  même  origine  (Kiener  et  Poulet). 

A  ce  groupe  se  rapportent  encore  la  plupart  des  abcès  dits  circonAoisins  et 
intra-musculaires,  dans  les  arthrites  fongueuses  (')  ou  l'ostéite  tuberculeuse,  et 
aussi  les  abcès  par  congestion,  si  fréquents  dans  le  psoas  iliaque,  les  muscles 
de  la  nuque,  etc.  On  sait  aujourd'hui  (Volkmann,  Kônig,  Lannelongue)  qu'il 
n'y  a  pas  seulement,  dans  ces  longs  trajets,  refoulement  de  la  substance  charnue, 
dans  le  sens   de   la  déclivité,  sous   la   pression   mécanique  du  pus,   mais  que 

(')  Dans  une  coxalgie.  Marchand  a  trouvé  tous  les  muscles  péri-articulaires  infiltrés  de 
nodules,  la  plupart  jaunes  et  caséeux.  (Cité  par  Fischer,  Tuberkulose  der  Muskeln.  Lehr- 
buch  der  allg.  Chir..  p.  490.) 
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l'cxtonsion  so  fait  |)ai-  la  dilTiisioii  |)i(»i'rrssi\c  des  (''Irmciils  luhci-culciix,  ol  la 
caséilicaliou  sur  place.  Ainsi  s\'xiili(|ii(Mil  los  alx'ès  par  roiifçeslion  à  trajet 
récurrent.  C'est  donc  le  tissu  conjonctir  inlersiiliel  (pii  sert  ici  encore  de  voie 
ot  de  milieu  à  l'inlection,  et  la  fibre  charnue  ne  s'alt«''re  que  par  voisinage  :  on 
Innive  généralement  le  muscle  pAle,  aliopliié,  intillré  d'une  sorte  d'œdème  dur 
et  gélalinil'orme. 

12"  Ti  ni:nr.uLOSE  piuMrnvi;.  —  La  tuberculose  musculaire  primitive  atTecle 
aussi,  suivant  son  stade  il'évolution,  la  forme  d'abcèn  frovU  ou  de  noihiles  tuber- 
culeux disséim)ii'>i. 

Latour,  en  180,"  ('),  relatait  l'histoire  d'un  malade  qui  portait  à  la  fois  une 
tumeur  de  l'avant-bras  gauche,  due  à  l'existence  d'une  collection  de  pus  séreux 
dans  l'épaisseur  des  muscles  radiaux  externes,  et  en  outre,  en  plein  deltoïde, 
un  abcès  rempli  d'un  pus  jaunâtre,  semblable  à  du  tubercule  ramolli. 

Denonvilliers  cite  un  fait  d'abcès  froid  isolé  du  biceps,  et  d'autres  cas  sont 
rapportés  par  Virchow  et  Gosselin.  Linhart,  dès  1851,  avait  signalé  des  abcès 
froids  du  sterno-mastoïdien  (*). 

Habcrmaas  et  Millier  ont  publié  les  premières  observations  de  tuberculose 
musculaire  primitive  ;  elles  étaient  restées  à  peu  près  isolées  jusqu'en  1891. 
Depuis  lors,  les  faits  de  Delorme  et  de  Reverdin,  l'important  mémoire  de  Lanz 
et  de  Quervain,  d'autres  travaux  encore,  ont  fait  faire  un  pas  considérable  à 
la  question. 

Étiologie.  —  Si  l'on  s'en  réfère  aux  observations  publiées  et  authentiques, 
dont  le  nombre  ne  dépasse  guère  une  vingtaine,  on  tiendra  pour  très  rare  la 
tuberculose  musculaire  primitive;  elle  l'est  moins,  en  réalité,  qu'elle  ne  le 
semblerait,  d'après  les  documents  écrits,  et  mérite  sa  place  en  clinique. 

On  sait  fort  peu  de  chose  de  son  étiologie;  comme  toutes  les  tuberculoses 
locales,  si  elle  se  développe  chez  des  sujets  malingres,  affaiblis,  déjà  tubercu- 
leux en  puissance,  elle  se  montre  aussi  en  pleine  santé  apparente,  et  n'en  devient 
alors  que  plus  difficile  parfois  à  reconnaître.  Le  traumatisme,  la  fatigue,  le  sur- 
menage de  certains  muscles,  peuvent  servir  sans  doute  d'agents  de  localisation. 

Elle  a  été  observée  dans  un  grand  nombre  de  muscles  ('•)  et  il  est  bien  difficile 
de  lui  trouver  un  siège  d'élection  :  le  quadriceps  crural  paraît  assez  souvent 
intéressé,  mais  la  myosite  tuberculeuse  a  été  constatée  encore  dans  le  triceps 
brachial  (Reverdin),  le  grand  pectoral,  le  grand  fessier,  le  grand  dorsal,  le 
jumeau  interne  (Delorme),  le  grand  palmaire,  le  fléchisseur  superficiel  des 
doigts,  le  sterno-mastoïdien  (Lanz  et  de  Ouervain),  les  muscles  de  la  paroi 
abdominale  {Ici.  —  Leclerc). 

Anatomie  pathologique.  —  La  tuberculose  musculaire  paraît  se  présenter 
sous  trois  formes,  qui,  du  reste,  ont  entre  elles  de  nombreuses  connexions  : 

1"  Le  noyau  tuberculeux,  le  lubcrculome,  encore  cru  et  solide,  et  qui  forme 
une  tumeur  compacte. 

Souvent  unique,  son  volume  varie  de  celui  d'un  pois  à  celui  d'un  œuf,  rare- 
ment il  devient  plus  gros,  sans  se  ramollir  et  s'abcéder.  Il  est  arrondi  ou  ovoïde, 
le  plus  souvent  allongé  dans  le  sens  des  fd>res  du  corps  charnu  ;  il  en  occupe 

(')  Esxiii  xv.r  le  rhumatisme.  Thèse  de  docl.,  180"). 
(*)  Despiîks,  Des  tumeurs  des  muscles.  Thèse  d'agr.,  18C0. 

(^)  Nous  ne  parlons  pas  ici  de  la  lubciTulosc  du  myocarde  étudiée  par  Schôffler,  Oilcn- 
dorf,  et  récemment  parValenlin  dans  sa  ihi'ae  {Tuberculose  du  myocarde.  Thèse  de  doct.,  1894). 
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la  suporficio,  soulevant  la  ^aine  ol  se  drlaclianl  on  rclioF,  ou  bien  il  est  inclus 
dans  la  piofondcur  des  fdn'es  musculaires,  qui  de  toutes  parts  renvcloppent. 
Toujours  il  tranche  nettement  sur  le  fond  rougoAtre  du  muscle,  par  sa  colora- 
tion d'un  gris  rosé,  comme  translucide,  à  la  première  période,  jaunâtre  plus 
tard;  il  est  souvent  encapsulé. 

Rarement,  surtout  s'il  a  accpiis  un  certain  volume,  il  est  resté  compact  dans 
toute  sa  masse;  le  centre  est  dordinaire  plus  mou  et  déjà  caséifié.  Son  évolution 
naturelle  aboutit,  en  efTet,  à  l'abcès  froid. 

H"  h'ahcès  frniil  iiilrti-niusciihurc,  qui  représente  une  forme  plus  fréquente 
peut-être  que  la  précédente,  en  clinique  :  il  ne  ditTère  d'ailleurs,  ni  dans  sa  paroi, 
ni  dans  son  contenu,  d'un  abcès  tuberculeux  l)anal,  mais  il  peut  acquérir  un 


FiG.  170. 


FiG.  171. 


FiG.  170. —  Novoii  liibcrculeux  du  muscle  grand  palmaire.  (OlloLanzct  Fiilz  de  Qucvain.  loc.cil.,  fîg.  1, 
p.  101.) 

FiG.  171.  —  Coupe  d'un  double  novau  de  lubcrculose  musculaire.  (O.  Lanz  cl  Fr.  de  Quervain.  toc.  cil.,  fig.  <i. 
p.  lis.) 

grand  volume,  se  dilïuser  le  long  des  faisceaux  musculaires,  s'échapper  hors 
de  la  gaine  et  fuser  dans  les  interstices  celluleux  ou  dans  les  muscles  voisins. 
IS'ous  avons  observé  deux  abcès  froids  du  triceps  fémoral,  gros  à  peu  près  comme 
les  deux  poings  et  dont  l'origine  et  le  siège  intra-musculaires  n'étaient  pas  dou- 
teux (').  Il  est  arrivé,  dans  d'autres  cas,  qu'un  abcès  froid  superficiel  conduisît, 
par  un  pédicule  rétréci,  juscjue  dans  un  foyer  intra-musculaire,  qui  en  avait  été 
sans  doute  l'habitat  initial. 

5°  L'infiltration  tuberriileuse,  la  myosite  tuberculeuse  massive,  caractérisée 
par  un  semis  abondant  et  confluent  de  nodules,  occupant  une  longue  étendue 
d'un  corps  charnu.  C'est  ainsi  que  M.  Delorme  a  trouvé  le  grand  dorsal  trans- 
formé en  une  masse  lardacée,  qui  l'avait  envahi  jusqu'à  ses  insertions  supé- 
rieures. Cadiol,  Gilbert  et  Roger  (-)  ont  décrit,  chez  le  cheval,  une  cirrhose 
musculaire  tuberculeuse,  assez  analogue. 

La  preuve  histologique  et  bactériologique  a  été  fournie  dans  un  nombre 
notable  de  ces  faits  de  tuberculose  musculaire,  et  l'étude  très  complète,  à 
la(iuelle  se  sont  livrés  MM.  Lanz  et  de  Quervain,  leur  a  fourni  des  données  très 

(')  Voy.  Lei-ons  de  chirurgie  (La  Pitié,  1895-94), /.es  abrès  profonds  de  lu  cuisse,  p.  106   Fig.  .">. 
(*)  C.vDiOT,  GiLBEOT  ct  RoGER,  Congrès  de  la  tuberculose,  1805,  p.  434. 
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précises.  —  Le  lissii  musculaire  esl  peu  alléré,  les  fibres  deviennent  seulement 
plus  minces  au  voisinage  du  foyer  lid)erculeux;  en  même  temps,  les  travées 
conjonctives  du  périmysium  interne  s'épaississent  et  s'infiltrent  de  leucocytes; 
çà  et  là  on  trouve  des  nodules  arrondis  ou  plus  souvent  allongés  et  de  coupe 
ovalaire,  formés  de  cellules  embryomiaires  et  épithélioïdes,  et  contenant  par 
places  des  cellules  géantes.  Les  bacilles  y  sont  assez  rares.  —  Telles  sont  les 
lésions  hislologiques  initiales  :  aux  stades  plus  avancés,  elles  ne  présentent 
l)lus  rien  de  particulier. 

Symptômes.  —  Le  début  esl  insidieux  et  peu  bruyant  :  pourtant  il  arrive 
<|ue  par  leur  siège  même,  à  la  face  antérieure  de  l'avant-bras,  par  exemple,  les 
noyaux  tuberculeux  soient  découverts,  alors  qu'ils  n'ont  encore  qu'un  volume 
fort  restreint. 

En  clinique,  la  tuberculose  musculaire  revêt  deux  formes  : 

1"  Elle  figure  une  tumeur  solide,  noyau  ou  plaque.  —  Le  plus  souvent,  c'est 
un  noyau  qu'on  rencontre,  du  volume  et  de  la  forme  que  nous  signalions 
tout  à  l'heure,  se  dessinant  plus  ou  moins  nettement  à  la  surface  du  muscle, 
ou  que  le  palper  retrouve  dans  l'épaisseur  du  corps  charnu  relâché  et  qu'il 
délimite,  d'ordinaire,  assez  nettement.  —  Rénitente  plutôt  que  dure,  la  tumeur 
fait  corps  avec  le  muscle  et  s'immobilise  par  la  contraction.  —  Dans  la  forme 
infdtréc  de  la  myosite  tuberculeuse,  l'induration  s'étend  en  plaque  irrégulière 
et  légèrement  bosselée,  et  fuse  plus  ou  moins  loin. 

2"  Elle  se  présente  avec  tous  les  caractères  lVuii  abcès  froid  :  abcès  profond, 
intra-musculaire,  fluctuant  lorsque  le  muscle  est  relâché,  et  qui  se  tend  lors 
des  contractions.  Il  grossit  peu  à  peu,  et,  plus  ou  moins  vite,  il  s'étend  hors  de 
la  gaine  du  muscle  primitivement  atteint,  dans  la  profondeur  ou  sous  la  peau  : 
de  là  des  abcès  par  congestion,  iVorigine  musculaire,  dont  il  est  impossible, 
avant  un  examen  direct,  de  préciser  le  point  de  départ. 

L'ulcération  cutanée  et  les  fistules  seraient  le  terme,  du  reste  banal,  du  pro- 
cessus ;  en  se  diffusant  dans  la  profondeur,  la  tuberculose  musculaire  est  sus- 
ceptible de  contagionner  les  tissus  voisins  et  de  donner  naissance  à  d'autres 
foyers  secondaires.  C'est  ainsi  que  nous  avons  observé  une  tuberculose,  très 
avancée  et  très  nette,  des  muscles  de  l'avant-bras,  étendue  le  long  des  tendons, 
jusqu'aux  synoviales  du  carpe,  qui  avaient  été  atteintes  secondairement ('). 

Il  arrive  enfin  que  des  foyers  se  développent  dans  plusieurs  muscles  (Haber- 
maas),  et  celte  multiplicité  des  localisations  s'allie  à  une  marche  aiguë,  même 
fébrile,  de  l'aiïection,  et  revêt  une  gravité  particulière. 

Diagnostic.  —  Comme  le  remarquent  Lanz  et  de  Ouervain,  il  faut  faire, 
lors  de  tumeur,  un  diagnostic  de  nature,  lors  d'abcès  froid  un  diagnostic  de 
sièga. 

La  gomme,  rhémalome  ancien,  les  diverses  variétés  de  néoplasmes  muscu- 
laires, peuvent. être  confondus,  en  effet,  avec  le  noyau  de  tuberculose  primitive. 
Il  n'a,  par  lui-même,  pas  de  signes  caractéristiques,  hormis  son  évolution,  son 
ramollissement  rapide  et  sa  transformation  en  abcès  froid.  Ce  sera  donc  surtout 
par  exclusion  qu'on  pourra  aboutir  à  un  diagnostic  probable  (voy.  Sijphilis, 
Néoplasmes  des  muscler). 

(')  Tuberculose  musculaire  primitive,  propcujée  aux  synoviales  tendineuses.  —  Congrès  de  la 
Tuberculose,  1894,  p.  461. 
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Oiiaiil  à  lalict's  froid,  s'il  se  tend  cl  diiicil  manircslcinciit  lors  de  la  conlrac- 
lion  musculaire,  on  auia  là.  axcc  les  indices  (|iic  l'oiiniit  rcxj)loration,  un  bon 
élément  de  diag'nostio.  Il  laul  recitnnailre  (jue,  1res  souvent,  l'examen  direct, 
au  cours  de  lintervenlion,  permet  seul  une  conclusion. 

Traitement.  —  On  ne  s'attardera  i>as  aux  procédés  dellicacilé  douteuse  et 
inconstante,  tels  tpie  la  com|)ression.  les  injections  iodées  ou  iodoformées,  etc. 

Ce  (pi'il  faut  faire,  et  1(>  |ilus  tôt  |)ossiMe,  c'(>st  l'excision  totale  du  foyer 
tuberculeux  int i-a-mnsculaire. 

S'ag;it-il  dnn  noyau  encore  solide,  on  l'enlèvera  conunc  une  tumeur  en 
j»renant  soin  d't'mpiélcr  largement  sur  le  muscle  sain  ipii  rentoure.  Lanz  et  de 
Ouervain,  en  pivsence  d'un  tid)ercule,  gros  comme  une  noix,  du  grand  palmaire, 
procédèrent  à  l'ablation  totale  du  nuiscle,  et  ils  préconisent  celte  méthode  radi- 
cale (pii  donne  i>lus  de  sécurité  pour  l'avenir.  Si  le  noyau  est  bien  isolé,  si  la 
substance  charnue  a  conservé  son  aspect  et  sa  coloration  habituelles,  si  le 
muscle  est  de  grande  importance  fonctionnelle  et  de  suppléance  «lifficile,  l'extir- 
jiation  de  la  tumeur  et  celle  dii  tissu  ambiant  pourront  sulTire  à  moins  de 
frais.  Il  serait  de  bonne  praticpie,  du  reste,  après  l'excision  totaledu  corps  charnu, 
d'en  réunir  le  tendon  à  un  tendon  voisin  et  congénère  (voy.  Tendons,  Suture 
par  anastomose). 

L'abcès  froid  doit  être  extirpé  comme  le  tubercule  encore  solide;  au  lieu  de 
se  borner  à  un  curettage  toujours  incomplet,  il  est  bien  préférable  de  disséquer 
largement  aux  ciseaux  la  paroi  de  l'abcès,  en  suivant  et  en  recherchant  ses 
diverticules. 

C'est  surtout  dans  la  forme  infdtrée,  dans  la  myosite  tuberculeuse,  que  l'exci- 
sion du  muscle  entier  sera  indiquée.  Encore  faudra-t-il  que  la  situation  et  les 
dimensions  du  muscle  la  rendent  praticable. 

S'il  existe  des  foyers  polymusculaires,  si  l'état  général  est  gravement  atteint, 
l'intervention  n'aura  plus  guère  de  raison  d'être.  Enfin,  dans  la  tuberculose 
secondaire,  on  s'attachera,  au  cours  des  opérations  nécessitées  par  la  lésion 
lulicrculeuse  primitive,  à  la  suite  des  résections,  par  exemple,  à  poursuivre  et  à 
extirper  les  foyers  musculaires  circonvoisins. 


VII 
SYPHILIS    DES    MUSCLES 

Lr»  syphilis  détermine  dans  les  muscles  deux  ordres  de  lésions  :  les  unes,  pas- 
sagères, superficielles  en  (|uel({ue  sorte,  et  qui  sont  contemporaines  des  acci- 
dents secondaires:  les  autres,  qui  altèrent  la  substance  charnue  dans  sa  structure 
même,  ce  sont  les  lésions  tertiaires,  myosite  sclércuse  et  myosite  gommeuse. 

BoLMSsoN",  Mémoire  sur  les  liinicnrs  syphilitirjucs  des  muscles  cl  do  leurs  annexes,  fia-, 
méd.  de  Paris,  I84(j.  —  Notta  (île  Lisicux),  Arrlt.  de  méd.  et  Monileur  des  hûpUaux,  iSÔ"».  — 
MoNGiNOT,  Des  tumeurs  sypliilitiques  îles  muscles  et  des  tendons.  Thèse  de  doct.,  18M. — 
Nki.  KTON,  Gaz.  des  Iclp.,  18.')S.  —  S  \iNT-Anno.MAN,  Des  tumeurs  gommcuses  du  tissu  celluljiirc 
et  des  muscles.  Thèse  de  doct..  1S08.  —  Rollkt,  art.  Mcscles.  D'u-t.  enryrL,  t.  XI,  1^  i)ait., 
p.  119.  —  De  Siry,  Progrès  méd.,  1875,  p.  242. —  Mauriac,  Myopathies  syidiilitiques.  Ann. 
de  derinat.,  1870,  t.  VU.  —  Traisnel,  Gommes  du  stcrno-masloïdien.  Thèse  de  doct.,  187(5.  — 
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IVvLi.iVKT,  Sur  les  lumcius  sy|)liilili(|U('s  du  sloino-masloïdioii  «•!  sur  la  mvosite  dos  noiivoau- 
iiés.  Tlièse  de  Lyon,  IS"S.  —  Lkciyki!,  (loinincs  du  sleiiKt-inasIoïdiiMi.  'liièse  de  doet.,  IXSI. 
—  Ji'LLiKN.  Tiailé  «les  niala<lies  véiiéiieiuies.  —  Nkl'mann,  Conliiiiutioii  à  l'i-tude  de  la 
inyosile  sy|)lulili(|ue.  l'inidjnlircsscliri/'l  /'tir  Deinml.  und  Sijplt.,  IKXX,  p.  |S.  —  (Hiisi.iNf;, 
Induralio  musc.  sleiiHi-eléido-iuasloïdei  noonaloruin  (myosilis  sl.-cl.-iiiasl.  iicdnal.).  Arrli. 
fin-  Kiii<li'rlteill{t(iidi\  IS'IO,  \ll,  \t.  ô'il.  —  I'host,  Myopalliics  sypliilili(iues  (coiiliaelure  du 
Mreps).  Tlu'^se  de  lUxl.,  ISSU.  —  Lkwin,  Myosilis  sypliiiilica  <lilTusa  seu  inleislilialis.  Cha- 
ritr  Amtdlci,  IS'.U,  XVI,  p.  7ri5.  —  K«JiiLi:n,  Muskel-Sypliilis.  ncrl.  Idin.  WorI,.,  lW»i,  n°  8. 

1"  Syphilis  sECONDAiiui.  —  Myosalgies.  —  l^^llos  sont  surtout  iVéquenlcs  à 
<-otle  période,  bien  qu'elles  se  voient  aussi  aux  autres  ûges  de  la  syphilis. 

('e  sont  parfois  des  douleurs  dilïusos,  |>res(pie  généralisées,  et  relte  sorte  de 
«•ourbalure  réi)rile,  que  Bassereau  a  décrite  dans  les  premiers  temps  de  Tinfec- 
tion  syphilitique. 

Plus  souvent,  elles  se  localisent  et  alTectent  dilTérentes  formes  ;  le  lumbago 
syj)hiliti(pie,  le  torticolis  dû  à  la  myosalgie  du  slerno-mastoïdien  et  du  trapèze 
et  des  muscles  postérieurs  du  cou;  la  céphalée  elle-même,  attribuable  dans 
quehpies  cas  à  Toccipito-frontal  (Rollet)  et,  au  membre  inférieur,  le  psoas  dou- 
loureux et  enraidi,  qui  aurait  fait  croire  parfois  à  une  psoïtis. 

La  douleur  est  surtout  nocturne;  la  pression  et  les  mouvements  l'accroissent; 
elle  coexiste  avec  un  léger  affaiblissement  contractile.  Intermittente,  elle  cesse 
au  bout  de  quelques  jours,  ou  se  prolonge  des  semaines. 

Elle  obéit  au  traitement  spécifique. 

Contracture.  —  Dès  le  xvi*"  siècle,  elle  est  indiquée  par  Ulrich  de  Putten 
(1559),  et  Theodosius  (1555),  qui  signale  l'un  des  premiers  l'action  de  la  syphilis 
sur  les  muscles,  semble  aussi  connaître  déjà  la  rétraction  musculaire  tVorifjine 
syphilitique.  Petit-Radel  (1812)  parle  à  son  tour  d'une  contracture  qu'il  rattache 
à  la  syphilis,  et  Lagneau  en  donne  des  exemples. 

C'est  encore  sous  ce  nom  que  Ph.  Boyer  en  consigne  deux  observations  dans 
son  Traité  pratic/ue  de  la  syphilis  (185G),  et  que  Ricord,  en  18412,  en  publie 
trois  autres. 

Le  mémoire  de  Notta  (de  Lisicux),  un  autre  fait  qu'il  relate  dans  le  Moniteur 
(les  hôpitaux  (1855),  une  leçon  de  Gosselin  à  l'hôpital  de  la  Charité,  enfin  l'étude 
très  complète  de  Mauriac  sur  V affection  sijpliilitique  du  biceps,  représentent  les 
principaux  documents  de  l'histoire  de  celte  atfection. 

C'est  sur  le  biceps  brachial  ('),  en  elfet,  que  porte,  avec  une  prédilection 
encore  inexpliquée,  la  contracture  sy[)hilitique  :  elle  y  i-evèt  sa  forme  typique. 
On  l'a  vue  pourtant  sur  d'autres  muscles,  le  biceps  fémoral  et  le  demi-tendineux 
qui,  raccourcis,  tiennent  le  genou  en  flexion;  le  sterno-mastoïdien  et  le  trapèze, 
les  muscles  maslicateui-s,  la  masse  sacro-lombaire  et  même,  dit-on,  les  muscles 
de  l'œil;  on  a  été  plus  loin,  et  Bouisson  et  Davasse  ont  voulu  attribuer  certains 
phénomènes  passagers  de  rétrécissement  du  rectum  et  de  l'œsophage  à  un 
spasme  de  leurs  fibres  lisses,  d'origine  syphilitique. 

La  contracture  est  précoce,  d'après  Mauriac,  et,  bien  qu'elle  puisse  être  con- 
temporaine des  gommes,  elle  appartient,  en  règle,  aux  accidents  secondaires, 
et  paraît  au  sixième,  septième,  dixième  mois,  à  la  fin  de  la  première  année.  Sa 
fréquence  ne  semble  nullement  régie  par  le  degré  de  gravité  initiale  de  la  syphilis; 
on  ne  lui  connaît  pas  de  causes   occasionnelles;   ce  qu'on  a  remarqué,  c'est 

(')  Et  plus  fréquemment  sur  le  biceps  droit. 
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iluClIt' coexislo  soin  (Mil  ;i\t'c  l(>s  ConiK's  doiiloureusos  de  la  vérole*,  crllos  (jui 
s'accusent  (l»'s  Unirdéltul  jtar  dcsnévralj>ies,  dcsarlhralgics,  cl  enfin  des  myosal- 
trics;  c'est  la  /'or)iH'  ini/u-ncrrDpfifliiijuc  de  Mauriac. 

La  contracture  s'installe  lentement  et  sans  ;Vcouiis;  c'est  une  raideur,  un 
poids,  une  gOnc  dans  les  mouvements,  une  léi^ère  llexion  de  Tavant-bras  qui 
devient  permaiuMite,  et  dont  le  malade  ne  s'aiierçoit  souvent  pas;  mais  l'angle 
de  llexion  se  ferme  de  plus  en  plus;  il  variait  chez  les  malades  de  Notta,  de  KiO 
à  t'Odetrrés:  il  dépasse  même  1  angle  droit,  et  les  deux  segments  se  rapprochent 
encore  c^  ani(le  aisfu 

Le  l)iceps  est  plus  ti^ros,  «  roulé  en  boule  »  (Mauriac),  plus  dur  et  plus  tendu, 
sans  avoir  la  rig:idité  du  muscle  en  contraction;  son  tendon,  rétracté,  saillant, 
se  détache,  sous  forme  de  corde,  au  })li  du  coude.  Gherche-l-on  à  étendre  l'avant- 
bras,  on  éprouve  une  résistance  très  marquée  et  l'on  provoque  une  douleur 
ai£?uë:  g-raduellement.  sans  ressaut,  il  revient  à  sa  position  première;  cherchc- 
t-on  à  le  lléchir  davantage,  même  résistance,  mêmes  difficultés  :  le  membre 
semble  fixé  dans  sa  situation,  c'est  une  sorte  d'ankylose  musculaire.  Et,  de  fait, 
le  triceps  est  lui-même  plus  épais,  plus  dur  (pie  celui  de  l'autre  bras;  au  choc  et 
à  l'électricité,  il  réagit  comme  le  biceps.  Au  choc,  sur  les  muscles  contractures, 
le  bourrelet  de  m^■xœdème  se  dessine  beaucoup  mieux;  l'électricité  est  à  peine 
sentie  et  n'éveille  cpi'une  contraction  fort  atténuée. 

Le  corps  même  du  muscle  est  rarement  douloureux;  s'il  se  contracte  sponta- 
nément pour  exagérer  la  flexion  de  l'avant-bras,  il  le  fait  sans  souffrance;  il  ne 
soulTre  que  par  la  distension  forcée  que  lui  imprime  l'extension  de  l'avant-bras; 
c'est  surtout  aux  extrémités  du  muscle,  près  de  ses  tendons,  que  la  douleur 
s'accuse.  La  pression  permet  du  reste  de  la  localiser. 

L'articulation  elle-même  est  intacte,  et  l'exploration  de  son  pourtour  ne 
révèle  rien  d'anormal. 

(Test  avec  les  mêmes  caractères  que  la  contracture  se  retrouve  au  genou  ou 
dans  d'autres  régions.  H.  Zeissl  (')  a  présenté  à  la  Société  de  médecine  de  Vienne 
un  malade  atteint  d'une  contracture  syphilitique  du  biceps  fémoral  qui  mainte- 
nait la  jambe  en  flexion  à  peu  près  à  angle  droit,  et  l'obligeait  à  marcher  avec 
<les  béquilles.  Plusieurs  mois  de  traitement  spécifique  firent  tout  disparaître. 

De  lente  allure,  la  contracture  syphilitique  se  prolonge  plusieurs  mois, 
quelques-uns  disent  même  plusieurs  années;  elle  cesse  peu  à  peu,  après  des 
intermittences  d'atténuation  cl  de  rechutes;  le  traitement  spécifique  en  a  très 
rapidement  raison. 

Ce  dernier  trait  permettrait,  à  lui  seul,  d'en  reconnaître  la  nature;  on  ne 
pourrait  la  confondre  qu'avec  les  contractures  que  provoque  autour  d'elle  une 
arthropathie  syphilitique,  mais  de  telles  contractures  affectent,  en  général,  tous 
les  muscles  péri-articulaires;  elles  sont  plus  serrées,  et  l'exploration  de  la  join- 
ture n'est  pas  sans  révéler  quelque  atteinte  morbide. 

Mais  quelle  est,  en  réalité,  la  nature  de  cette  étrange  affection? 

Rollet  admet  qu'un  certain  nombre  de  faits  relèvent  d'une  myosite  syphili- 
tique, d'une  gomme  en  voie  d'évolution  et  encore  dissimulée,  mais  l'action  si 
rapide  du  traitement  spécifique  ne  permet  pas  d'étendre  cette  hypothèse  à  la 
majorité  des  faits.  Il  s'agit  d'une  contracture,  et  qui  porte  à  la  fois  sur  les 
fléchisseurs  et  les  extenseurs  :  contracture  réflexe,  qui,  au  bras,  serait  consécu- 

(•)  Cité  iiar  Neuinann. 

[F    LEJARS ] 


SVI'IIII.IS   I»i;s  MCSC.I.KS.  79J 

livo  h  la  synovilo  do  la  hourso  séreuse  sous-hicipilale,  d'après  quelques  auleurs; 
eonlraelure  essenlielle,  due  à  l'aelioii  de  la  syphilis  sur  la  substance  charnue  ou 
sur  les  nerl's  inlra-uiuseulaires,  d'après  Mauriac.  Un  examen  hisl<)l()^i(|ue  appor- 
lerail  à  la  solution  du  prohlènie  rélénu-nl  [)récis  (pii  lui  niaïupie. 

Nous  ne  ferons  (jue  si{i;naler  ici  le  Ireinblenienl  syphilili<pie  décrit  par  le  pro- 
fesseur Fournier  (')  et  Aparicio  (*);  raffaiblissemenl  et  l'amaipi^rissenient  muscu- 
laires, ({uchpu^fois  précoces:  eidin,  les  atrophies  de  certains  groupes  muscu- 
laires, d'origine  syphilitique,  telles  que  Rodet  p),  Austin  (*),  liarély  ('■),  en  ont 
sii^nalé  des  cas, 

'2"  Syi'iui.is  Ti:iiiiAUu:.  —  L'histoire  de  la  sy[>hilis  lerliaii-e  des  muscles  dalc 
de  très  loin;  Asiruc  (1777)  send)le  avoir  été  le  premier  à  déci'ire  les  gommes 
musculaires. 

Ph.  Boyer,  Uicord,  Sidney  Jones,  inaugurent  une  élude  plus  précise  de  la 
myosite  syphilitique,  et  le  mémoii-e  de  Bouisson,  en  IHiO,  marcjue  une  étape 
<lans  cette  histoire. 

Depuis,  l'anatomie  pathologi(jue  des  «  tubercules  syphilitiques  »  a  été  faite 
par  Ricord,  Lebert,  Robin,  Virchow,  Lancereaux.  Les  thèses  de  Monginot,  de 
Thévenet  (")  et  de  Saint-Arromand  résument  les  données  cliniques. 

Enfin  la  thèse  d'agrégation  de  Desprès,  les  thèses  de  Traisnel,  Ballivet, 
Lécuyer,  sur  les  gommes  du  sterno-mastoïdien,  les  travaux  didactiques  de  Rollel 
et  de  Jullien,  les  leçons  de  INIauriac  et  celles  de  Fournier,  d'autres  mémoires  de 
détail  qui  seront  indiqués  à  leur  place,  constituent  à  la  syphilis  musculaire  une 
série  de  documents. 

Étiologie.  —  Ce  n'est  pourtant  pas  une  localisation  fréquente  de  la  vérole  : 
sur  214  cas  de  syphilis  tertiaire,  Jullien  n'a  relevé  que  G  fois  la  syphilis  des 
muscles,  soit  un  terme  de  fréquence  de  12,8  pour  100;  les  gommes  sont  plus  rares 
que  la  myosite  scléreuse,  plus  rares  aussi  que  la  contracture  étudiée  plus  haut. 

Exceptionnelles  chez  les  très  jeunes  sujets  (Nélaton),  on  les  rencontre  ordi- 
nairement de  vingt  à  cinquante  ans  au  plus  tard,  mais  elles  peuvent  être  congé- 
nitales et  relever  de  la  syphilis  héréditaire;  Lécuyer  donne  deux  faits  de  gommes 
du  sterno-mastoïdien,  d'origine  congénitale,  et  Fournier  publie  une  autre  obser- 
vation qu'il  rapporte  à  la  syphilis  héréditaiie  tardive. 

L'âge  de  la  vérole  où  paraît  la  myosite  gommeuse  ou  scléreuse  varie  un  peu  : 
elle  peut  être  précoce,  et  Mauriac  a  vu  des  gommes  musculaires  au  5^  mois,  au 
()r)«  jour,  au  100"-'  jour;  dans  un  mémoire  récemment  présenté  à  la  Société  de 
médecine  de  Berlin,  Karewski  (')  insiste  à  son  tour  sur  le  développement  des 
tumeurs  gommeuses  des  muscles  «  à  une  période  qui  n'est  pas  très  éloignée  de 
l'infection  syphilitique  primaire  ».  Plus  souvent,  la  gomme  musculaire  paraît  au 
stade  moyen  de  la  syphilis  tertiaire,  de  la  7)'^  à  la  5"=  année.  Est-elle  la  marque 
d'une  syphilis  maligne,  comme  le  professait  Nélaton  et  comme  l'admet  encore 

(')  Fournier,  Leçons  sur  la  syphilis. 

(*)  Aparicio,  Éludes  sur  le  tremblement  syphilitique.  Tlièsc  de  docl.,  1872. 
(')  RoDET,  Union  méd.,  1859. 
('*)  Austin,  Trans.  of  the  pathol.  Sor.,  187j. 
(•'')  Barétv,  Ann.  de  derm.,  1874. 
(")  Thévenet,  Thèse  de  docl.,  18.'.8. 

(■')  Karewski,  Bulletin  de  In  Société  de  méd.  de  Berlin.  20  fcvrior  1889.  et  .'Semaine  médicale, 
27  février  1889. 
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liallivrl:  ou  d'uno  syphilis  non  liaiiro.  coninio  lo  rroit  Lôcuyor?  On  no  saurait 
formuler  à  re  point  tlo  \  ur  (juc  di's  ]trol>aliiliU''s. 

Pout-t^trc  l'aclivilé  de  ceilains  nius<l('s  esl-elle  pour  la  vérole  une  cause 
dappel  et  do  looalisalion?  Toujours  osl-il  quo  jj^ommos  cl  sclérose  alToclcnt 
surtout  les  muscles  longes  des  membres  (N'irchow),  surtout  ceux  du  membre 
inférieur,  de  la  nuque  et  du  cou,  le  sterno-masioïdien,  le  biceps  brachial,  le 
jjrand  jiecloral,  le  triceps  crural,  le  fi^rand  lessier,  le  deltoïde,  l'extenseur 
commun  des  doitrts,  le  trapèze,  le  masséler,  le  buccinaleur,  le  biceps  fémoral, 
les  jumeaux,  le  jambier  postérieur,  le  couturier,  le  demi-membraneux.  Neu- 
mann  (de  A'ienne)  a  montré  qu'il  fallait  compter  aussi  le  sphincter  externe  de 
Tanus  au  nombi-e  des  muscles  (pie  la  syphilis  attaque  le  plus  fré(piemnieiit .  Il 
faut  ajouter  la  langue,  les  lèvres,  le  voile  du  palais,  le  rectum,  le  cœur  (voy. 
Chirurgie  des  réffion^). 

La  myosite  tertiaire  est  scléreuse  ou  j;ommeuse.  Dans  Tune  et  l'autre  forme, 
le  tissu  interstitiel  s'épaissit,  s'infiltre  de  noyaux  emliryonnaires,  mais  la  néofor- 
mation s'étend  en  nappe,  ou  se  rassemble  en  tumeur.  Ce  qui  caractérise  la 
myosite  scléreuse.  ce  sont  des  travées  fibreuses,  blanches  ou  grisâtres,  (jui 
sillonnent  le  corps  charnu,  le  g-onflent  d'abord,  puis  lindurent  et  le  rétractent  : 
la  fibre  contractile  s'atrophie  i)ar  compression. 

Les  gommes  constituent  des  noyaux  du  volume  d'une  noisette,  d'une  noix, 
d'une  orange,  entourés  d'une  co(pie  de  myosite  scléreuse,  qui  s'épaissit  avec  le 
temps  :  leur  coupe  est  blanche,  grisrdre  ou  jaune,  ou  encore  rose  pale;  elle  est 
ferme  d'abord,  et  la  structure,  étudiée  par  Ilaldane  (d'Edimbourg),  ne  difî'ère 
pas  de  celle  des  autres  gommes. 

Myosite  et  gomme  peuvent  aboutir  à  un  même  terme,  à  la  sclérose,  et  même 
plus  loin  encore,  à  la  calcification  et  à  l'ossification.  Bouisson  n'attribue-t-il  pas 
à  une  telle  origine  une  pièce  osseuse  d'un  volume  énorme,  occupant  le  triceps 
crural,  qu'il  avait  vue  au  musée  de  la  racullé  do  Strasbourg? 

Symptômes.  —  Il  faut  séparer,  on  clinique,  la  unjoxilc  >irlcrc)(!^e  et  la  gomme. 

Myosite  scléreuse.  —  Des  douleuis,  surtout  nocturnes,  des  contractures,  une 
tuméfaction  dilfuse  du  corps  charnu,  des  attitudes  vicieuses  :  tels  sont  les 
caractères  de  la  myosite,  d'allure  aiguë  et  presque  inflammatoire.  Ailleurs  elle 
est,  dès  le  début,  lente  et  silencieuse:  si  le  traitement  n'intervient  pas,  la  sclé- 
rose naît  fatalement:  le  muscle  ne  forme  plus  qu'une  lamelle  ou  un  cordon 
aminci  et  dur,  et  la  déformation  est  définitive.  Mauriac  cite  un  jeune  homme  de 
vingt-cinq  ans  (jui,  à  la  suite  d'un  lumbago  syphilitique,  conserva  une  flexion 
en  avant  de  la  colonne  vertébrale,  et  ne  se  redressa  jamais.  Tel  est  encore  le 
torticolis  syphilitique.  Guyot  (')  a  attiré  l'attention  sur  le  resserrement  des 
mâchoires  par  myosite  syphilitique  du  masséter.  Ph.  Hoyer  l'avait  déjà  observé, 
et  Deville  (*),  Bornet  (5),  Blavette  ('),  Bouilly,  en  ont  rapporté  d'autres  faits  :  c'est 
là  une  variété  de  constriction  des  mâchoires  qui  ne  doit  pas  être  oubliée,  et  le 
traitement  spécifique  suffit  alors  à  éviter  une  intervention  sanglante. 

El,  en  otTel,  la  myosite  syphilitique  reste  longtemps  curable,  et.  sur  les  trois 

(')  GcYOT,  Myoxile  sypliilitii/ue  du  ma^iAétc)-.  (Inz.  des  hop..  187."»,  p.  798. 
(*)  riull.  delà  Sor.  anat.,  \Hi:>,  p.  '270. 
(')  IJtill.  de  la  Sor.  de  eliir.,  2'i  janvier  18.M. 

(*)  Blavette,  Du  resserrement  des  ni'hhoires.  Thèse  de  doct.,  1800  ">  olji^ervat.  de  myosite 
sy|)liililiquc  de»  muscles  masticateurs). 
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cas  rappelles  par  (îuyol,  deux  l'ois  riodmc  de  polassium  fuL  encore  efficace, 
sur  une  rélraclion  sypliililiciue  du  niMs^^t'-lcr,  (|ui  datait  de  tiois  ans. 

Gomme.  —  Son  début  est  celui  de  la  luyosile,  ou  plus  souvent  elle  naît  et 
j^rossil  sans  réaction  el  sans  soulVrancc.  Plus  lard,  par  compression,  elle  pro- 
voque parfois  des  névralf^ies,  et  Zandjaco  cite  une  gomme  (jui  avait  englobé  \r. 
nerf  cubital  :  il  y  avait  de  la  rélraclion  et  de  l'engourdissement  du  membre,  et 
les  deux  derniers  doigts  étaient  à  demi  paralysés. 

En  certaines  régions,  l'élément  douleur  devient  prédominant,  au  sphincter 
externe  de  l'anus,  par  exemple:  Neumann  signale  des  douleurs  aiguës  et  du 
ténesmc,  pendant  et  après  la  défécation,  et  ({ui  peuvent  durer  des  heures  ou 
des  journées. 

Au  palper,  on  sent  d'abord  un  empAlement,  mal  circonscrit,  en  un  point  du 
muscle,  et  cela,  le  |>lus  souvent,  vers  ses  ex- 
trémités, dans  la  région  musculo-lendineuse; 
puis  l'empalement  se  rassemble,  se  soulève, 
se  dessine  en  relief  sous  la  peau.  ^ 

Sa  forme  est  arrondie  ou  ovoïde,  ou  bien  il 
s'étale  au  long  du  corps  charnu,  bridé  par  sa 
gaine  fibreuse;  il  peut  envahir  le  muscle  en 
entier  et  le  tripler  de  volume.  Quelquefois  le 
muscle  est  parsemé  de  noyaux  gommeux,  et 
la  langue  «  rembourrée  de  noiselles  »  est  de- 
venue classique,  depuis  les  descriptions  de 
Clarke  et  du   professeur  Fournier.   Enfin  la 

lumeur  gommcuse  porte  quelquefois  sur  deux  j^ 

muscles  symétriques  :  Bouisson  relate  un  cas 
où  l'extrémité  inférieure  des  deux  sterno-ma- 
stoïdiens  et  la  poignée  du  sternum,  affectés 
simultanément,  figuraient  une  sorte  de  crois- 
sant à  sinus  supérieur. 

La  gomme  reproduit   tous  les  signes  des 
tumeurs  intra-musculaires  {voy.  plus  loin). 
Elle  est  dure  au  début,  et  longtemps  elle  peut       fjg.  17-2. 
persister  à  l'état  scléreux,  sclérosée,  durcie, 
et  à  jamais  rebelle  au  traitement. 

Mais  le  ramollissement  et  l'ulcéralion  sont  une  terminaison  plus  fréquente 
encore;  d'après  Ballivet,  un  tiers  des  gommes  musculaires  s'ulcéreraient,  et 
Virchow  avait  signalé  depuis  longtemps  qu'un  certain  nombre  de  prétendus 
abcès  des  muscles  ne  sont,  en  réalité,  que  des  gommes  ramollies.  Ulcérée,  la 
gomme  laisse  un  cratère  profond,  anfractueux,  que  l'extension  de  la  lésion 
tertiaire  à  la  peau,  au  tissu  conjonctif,  aux  aponévroses,  agrandit  encore;  à  sa 
suite,  une  cicatrice  fibreuse  affaiblira  plus  ou  moins  l'organe  contractile,  ou 
rendra  permanentes  des  rétractions  ou  des  attitudes  vicieuses. 

Diagnostic.  —  La  -juyosile  syphilitique  subaiguë  pourrait  faire  penser  au 
rhumatisme  musculaire,  ou  à  d'autres  variétés  de  myosite  :  le  gonflement  et 
l'induration  de  la  substance  charnue  n'existent  pas  dans  le  rhumatisme  simple; 
la  localisation  de  la  lésion  aux  extrémités  du  muscle,  sa  marche  lente,  sa  ten- 
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—  Gomrne  de  la  portion  stcrnale 
du  sterno-mastoïdien. 
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ihince  seléi'osanle,  lui  coii^liliRMil  jiiilaiil  de  Irails  spéciaux.  Knliu,  le  phk'guion 
lie  la  gaine,  tlans  quelques  muscles,  tel  que  le  phlegmon  large  du  cou  (Dupuy- 
Iren),  ou  encore  la  phléitile  inlra-niusculaire,  chez  les  variqueux,  ont  des  allures 
en  général  troj)  nellemeni  inllaunualoiies  pour  tenir  longtemps  en  erreur. 

Nous  avons  esquissé  ailleurs  le  diagnostic  ditTérenliel  des  gommes  et  des 
luuieurs  des  muscles  (voy.  ycoplasmes  f/cs  tiiKsrU's). 

Enfin,  dans  les  ulcérations  gommeuses  à  cratères  mullij)h's.  à  base  irrégu- 
lière, et  qui  envahissent  souvent  jusqu'aux  os  voisins  (poignée  du  siernum),  on 
pourrait  croire  à  la  tuherculosi'.  ('/est  la  longue  durée  <lc  rall'ection,  c'est 
l'aspect  <les  surfaces  ulcérées  et  la  situation  piofondc  des  tumeurs  qui  servent 
alors  «lélémenls  dilVérentiels. 

11  faut  sadresser  enfin  au  critérium  suprême  :  le  traitement  spécifique;  il 
n'est  pourlaul  pas  infaillible,  el,  nous  lavons  vu.  telle  gomme,  ancienne  et 
sclérosée,  lui  résiste  souvent. 

Peut-on  faire  la  part  exacte  du  muscle  el  de  l'aponévrose,  dans  une  tumeur 
gonimeusc?  Distinction  fort  difficile  et  sans  utilité  pratique,  puisque  l'un  et 
l'autre  sont  presque  toujours  intéressés  ensemble.  Peut-on  diflerencier  une 
gomme  cutanée  ou  sous-cutanée  de  la  gomme  musculo-aponévrolique?  Ici  il  en 
est  tout  autrement,  et  les  signes  de  tumeur  musculaire,  qui  sont  le  propre  de  la 
«lernière  forme,  suffisent  ri  la  caractériser. 

Pronostic.  —  I^e  pronostic  serait  donc  grave  sans  la  ressource  du  traite- 
ment, gi-ave  par  la  localisation  des  lésions  quelquefois,  et  aussi  par  les  désordres 
qu'elles  laissent  après  elles. 

Traitement.  —  Le  traitement  spécifique  doit  être  institué  d'emblée  et  à  haute 
dose:  1  à  2  grammes  diodure  de  potassium  au  début,  pour  s'élever  progressi- 
vement jusfpi'à  5,  0  grammes  et  plus. 

Localement,  l'intervention  est  très  bornée.  A  la  période  tardive,  en  présence 
de  rétractions  et  de  déformations  constituées,  le  traitement  orthopédique, 
redressements,  sections  sous-cutanées,  etc.,  serait  quelquefois  de  mise  (voy. 
liégioits). 


VIII 
KYSTES    HYDATiaUES    DES    MUSCLES 

La  première  observation  de  kyste  hydatique  musculaire  remonte  à  101)9  :  elle 
est  due  à  Godfroy  Bidloo  (de  Rotterdam)  ;  c'était  un  kyste  hydatique  suppuré  du 
muscle  trapèze,  qui  fut  incisé  et  contenait  plus  de  50  vésicules  secondaires. 

Un  siècle  plus  tard,  en  1805,  Jannin,  chirurgien  à  ValUères,  rapporte  un  nou- 
veau fait  pratique  concernant  un  dépôt  d'hydatides  à  la  région  lombaire  droite. 

D'autres  cas  sont  publiés  successivement  par  Dupuytren.  Baird,  .1.  Baron, 
Méfier,  Grœfe,  Andral,  etc. 

En  1851,  une  discussion  a  lieu  à  la  Société  de  chirurgie,  à  l'occasion  d'un 
malade  présenté  par  Marjolin.  En  1805,  dans  un  rapport  à  la  Société  analo- 
mique  sur  une  présentation  de  M.  Sanné,  M.  Fernel  rassemble  14  observations 
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d'Iiydalidos  inuscMilaircs,  (Uml  il  laiil  «IrlaNiiuM-  "1  fails  de  cyslicci-ciiics,  cl 
(duMolie  à  (Ml  lV»niiult'r  les  Irails  cliiiiciiics  |)riiHi|>aii.v.  Dfs|)ivs,  l'aiiiKM'  siiivanle, 
dans  sa  llirsc  (ragri''<^ali(>n,  ajoiilc  (i  anlrcs  cas.  cl  en  lail  l'oltjcl  d  un  1res  inlc- 
rcssaid  <dia|)ilrc. 

l.a  thèse  d'OriJlard,  la  pieniière  (jni  soil  cxclusivcnicnl  consacrée  anx  kysics 
hydaliqncs  nuiscnlaires;  nn  mémoire  de  Borgmann,  sur  le  diagnostic  cl  le 
Irailemenl  des  kystes  hydaliiines  exiernes,  doivent  èlre  signalés  encoiv  au  cours 
de  celle  période. 

Depuis,  le  mémoire  de  Boyron,  les  leçons  de  Gosselin,  les  thèses  de  Brassarl 
et  de  Martinet,  sur  les  kysics  hydatiques  externes,  le  mémoire  de  Tavel,  enfin  la 
thèse  de  Bourel-Roncière,  les  observations  éparses,  et  en  nombre  déjà  imposant, 
constituaient  les  éléments  encore  isolés  de  l'histoire  des  kystes  hydaliques  des 
muscles  volontaires. 

C'est  à  les  réunir  tous  dans  un  travail  (rensemble  que  E.  Marguet  a  consacré 
son  excellente  thèse  inaugurale,  dont  les  conclusions  se  basent  sur  \7A)  obser- 
vations, dont  I2y  inédites  et  24  personnelles,  et  sur  l'analyse  de  75  autres 
laits  douteux.  Il  faut  aujourd'hui  grossir  ces  chiffres  d'un  certain  nombre  de 
laits  publiés  depuis  1888. 

AcDiAT,  Des  kysics  hyilaliques  des  muscles.  Thèse  de  docL,  1888.  —  Marguet,  Kystes 
liydaliciucs  des  muscles  volontaires.  Thèse  de  docl.,  1888  (donne  loulc  la  bibliographie  et 
l'eproduit  toutes  les  observations).  —  Lannelongue,  Kyste  hydatique  des  muscles  de  la 
cuisse.  Bull,  de  la  Soc.  de  chirurgie,  [S»»,  t.  XIV,  117-11!).  —  Ball,  Ilydalid  cyst  of  delloïd 
muscle.  Brilish  med.  Journal,  1888,  I,  p.  537.  —  Tédenat,  Kyste  hydatiiiue  des  muscles  de 
la  masse  commune.  A''o(u'ertu  .1/oa/pe//t>r /H«/.,  18'J2,  p.  0. — j.  IIeye,  Ein  Beitrag  zur  Lehrc 
von  Muskel-Echinococcus.  Inaug.  Diss.  Berlin,  181)4.  —  Reboul,  Sur  (juelques  cas  de  kystes 
hydati(iues  des  muscles.  Congrès  fr.  de  chir..  189i. 

Étiologie.  —  L'étiologie  générale  des  kystes  hydaliques  ne  fera  pas  ici 
l'objet  d'une  longue  étude  :  elle  se  résume  dans  l'ingestion  des  œufs  du  tœiiin 
l'riiinococcux. 

L'intestin  du  chien  domestique  servant  de  principal  habitat  au  cestode,  c'est 
à  rechercher  les  modes  de  passage  du  chien  à  l'homme  que  le  problème  se 
ramène,  en  dernière  analyse  ;  la  transmission  a  lieu,  soit  par  voie  directe 
(caresses,  privautés  accordées  au  chien,  dont  la  cavité  buccale,  les  lèvres,  le 
museau  et  ses  longs  poils  peuvent  être  imprégnés  d'oeufs),  soit  par  l'intermé- 
diaire des  aliments  ou  de  l'eau.  Et  ce  dernier  mode  de  transmission  serait  de 
beaucOTip  le  plus  fréquent  :  sur  les  150  observations  de  Marguet,  quatre  fois 
seulement  la  promiscuité  de  l'homme  et  du  chien  était  avérée  ('). 

Il  semble  que  les  kystes  hydaliques  musculaires  obéissent  à  peu  près  aux 
mêmes  variations  régionales  que  l'ensemble  des  kystes  hydaliques  :  d'après  les 
)-clevés  de  Marguet,  leur  nombre,  par  rapport  à  celui  des  kystes  hydaliques  en 
général,  serait  d'environ  2  pour  100.  Sur  une  statistique  de  7156  cas,  résultant 
d'une  série  de  tableaux  publiés  par  Thomas  (kystes  hydaliques  observés  dans 
les  hôpitaux  d'Australie)  et  totalisés  par  Marguet,  on  trouve  :  kystes  du  foie, 

(')  Mais  le  ténia  échinocoque  n'existe  lui-même  chez  le  cliien  qu'avec  un  degré  de  fréquence 
liés  variable  :  en  Islande,  d'après  Krabbe,  les  chiens  sont  infestés  dans  la  proportion  de  28 
jiour  100;  en  Danemark,  ils  ne  le  sont  que  dans  celle  de  0,G  pour  100;  en  Auslralie,  le  chilTre 
est  plus  élevé  encore  qu'en  Islande,  et  40  pour  100  des  chiens  seraient  lénifères  (.I.-D.  Tho- 
mas). Il  est  donc  aisé  de  comprendre  que  l'Australie  et  l'Islande  soient  en  quehpie  sorte  les 
terres  classiques  du  kyste  à  échinocoques  ;  le  nombre  des  chiens,  leur  degré  d'infestation, 
créent  pour  l'homme  lui-même  un  danger  tout  spécial  de  contamination. 

[F.  LEJARS] 


800  M  ISOLES. 

r»9,6G  pour  100:  kyslos  du  pouuion,  10.11  :  kyslcs  do  lôpiploou  cl  du  iH''iiloiuc, 
!2,ô5  ;  kystes  dos  musolos,  1,1)0  pour  loi). 

C'csl  de  ving^l  à  Ironie  ans  ([uon  oljsorvo  le  plus  grand  nombre  dliydalitlos 
musculaires  (plus  du  lioi's  des  cas);  les  deux  lermos  extrêmes  ont  élé  six  ans  et 
soixanle-ein(j  ans.  Leur  frétpuMU'o  est  plus  grande  ehoz  la  femme,  ce  <pu  n'est 
pas  un  caractère  commun  à  renseud)le  des  kyslcs  liydalicpies,  puisque  la  statis- 
litpie  générale  de  Thomas-Maiguet  donne  au  coidraire  la  })rédominance  au 
sexe  masculin. 

Mais  sous  quelles  influences  l'ombryou  hexacanthe  se  tixe-t-il  dans  les 
muscles,  iM.  a\ec  une  fréquence  marquée,  dans  certains  muscles? 

LongltMups  on  a  cru  qu'il  cheminait  de  proche  en  proche  dans  les  tissus, 
fouillant  et  forant  sa  voie,  en  quehpu^  soi-te:  et  Baillel  (ISoH)  avait  décrit,  à  la 
surface  de  quehiuos  organes,  des  «  sillons  de  pa.ssage  »,  indices  du  chemin 
frayé  par  le  parasite.  On  ne  croit  plus  guère  à  cette  locomotion  autonome  et 
fantaisiste  de  la  première  larve  do  Téchinocoque;  c'est  dans  le  sang  cl  dans  la 
lymphe  que  l'embryon  pénètre  presque  aussitôt,  dès  qu'il  a  franchi  la  muqueuse 
intestinale,  et  c'est  par  le  sang  plus  souvent  que  par  la  lymphe  qu'il  est  trans- 
porté au  loin  suivant  les  lois  du  cycle  circulatoire.  Pour  passer  des  origines  du 
système  porte  juscpi'à  l'aorte,  «  l'embolie  hydatique  »  trouve  sur  son  chemin 
deux  obstacles  successifs:  les  réseaux  capillaires  du  foie  et  ceux  du  poumon; 
aussi  le  foie  d'abord,  le  poumon  ensuite,  sont-ils  des  lieux  d'élection  pour  le 
kyste  hy<latitpie. 

Çhairiés  par  le  sang,  les  embryons  hexacanlhes  sont  portés  surtout  vers  les 
organes  dont  l'irrigation  sanguine  est  très  abondante  :  tel  est  le  cas  des  muscles, 
la  substance  charnue  étant  le  plus  vasculaire  des  tissus  après  le  tissu  hépatique. 
Il  y  a  plus  :  les  expériences  de  Chauveau  n'ont-elles  pas  démontré  que,  dans  un 
muscle  qui  fonctionne,  la  quantité  de  sang  est  cinq  fois  plus  considérable  qu'au 
repos?  On  pourrait  donc  dire,  avec  Marguet,  que  les  chances  d'infection,  pour 
chaque  muscle,  croissent  «  on  raison  directe  de  son  volume  et  du  quintuple  de 
son  activité  fonctionnelle  ».  El,  de  fait,  ce  sont  les  muscles  les  plus  gros  et  les 
plus  «  travailleurs  »  qui  sont  les  lieux  d'élection  de  l'hydatide,  et  c'est  à  la 
période  la  plus  active  de  la  vie  que  correspond  le  maximum  de  fréquence 
des  kystes. 

A  côté  de  celte  influence  toute  physiologique,  il  en  est  une  autre  :  celle  du 
traumatisme. 

Nombre  dauleurs,  Phœbus,  Bremser,  Cruveilhier,  Escaragucl,  Roch,  Follin, 
Davaine,  avaient  signalé,  avec  des  observations  à  l'appui,  celle  influence  des  con- 
tusions (coups,  chutes,  coups  de  pied  de  cheval,  etc.),  et  plus  récemment  l'élude 
en  a  été  reprise  par  M.  Tillaux,  par  Boncour,  par  Danlos.  Dans  les  loO  obser- 
vations de  Marguet  le  traumatisme  a  élé  relevé  17  fois,  mais  il  faut  remarquer 
qu'il  n'a  été  recherché  que  26  fois.  Quelle  qu'en  soit  l'explication,  qu'il  y  ait 
rupture  de  vaisseaux  intersliliels  et,  avec  le  sang,  épanchement  d'embryons  do 
ténia,  au  soin  de  la  substance  charnue,  ou  que  la  congestion  fluxionnaire  déter- 
minée par  le  traumatisme  suffise  à  créer  un  appel  et,  plus  lard,  une  fixation  dos 
embryons,  par  la  stase  qui  lui  succède,  le  rôle  du  traumatisme  est  indéniable 
dans  un  certain  nombre  de  cas  ;  et  l'histoire  des  microparasites  n'est  pas  sans 
fournir  des  faits  analogues  (expériences  de  Max  Schiiller  pour  le  bacille  tuber- 
culeux, de  Rosenbach  pour  celui  de  l'ostéomyélite).  Sur  un  kyste  déjà  formé, 
le  traumatisme  a  une  autre  action  :  il  en  accélère  le  développement. 
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A  ces  faits  (robservalion  cliniiiiM^  il  no  inaïKjue  |ihis  ([iic  le  coiilroh;  ('X|)(''ri- 
mental.  Klencke  (de  Braunschwoig),  dès  1815,  avait  iail  (luohiiics  essais  de  ce 
genre  :  sur  cinq  animaux,  il  avait  injecté  dans  la  veine  crurale  du  li(iuidc  con- 
tenanl  des  «  ovules  déchinocoques  »,  puis  il  avait  exercé  sur  eux  divers  trauma- 
tisines;  deux  t'ois,  rexpérience  l'ut  positive.  Marguet,  <lans  sa  thèse,  expose  tout 
un  programme  de  recherches,  qu'il  n'a  pu  remplir  lui-même,  et  qu'à  d'autres 
peut-être  il  sera  donné  d'exécuter. 


Anatomie  pathologique.  —  Les  kystes  hydatitiues  des    muscles  ont    des 
lieux  d'élection;  150  cas,  dans  la  statistique  de  Marguet,  se  répartissent  comme 
il  suit  :  tronc,  50;   mend)res  inférieurs  (en 
y  comprenant  le  psons  et  les  fessiers),  51  ; 
membres  supérieurs,  120;  tête,  0;  cou,  o. 

A  la  tète,  ils  occupent  surtout  la  région 
temporale;  au  tronc,  les  régions  lombaire, 
pectorale,  dorsale,  trapézienne  ;  au  mem- 
bre supérieur,  le  bras;  au  membre  infé- 
rieur, la  cuisse.  Si  l'on  descend  dans  le 
détail  des  muscles,  l'ordre  de  fréquence 
est  à  peu  près  celui-ci  :  adducteurs  de  la 
cuisse,  masse  sacro-lombaire,  triceps  cru- 
ral, fessiers, — -biceps  brachial,  pectoraux, 
trapèze,  deltoïde,  muscles  du  dos,  tem- 
poral, muscles  de  la  paroi  abdominale. 
Nous  ne  parlons  pas  des  muscles  viscé- 
raux, du  cœur,  en  particulier,  qui  figure 
pour  plus  de  50  cas,  dans  un  relevé  de 
Welling. 

Dans  le  muscle  lui-môme,  quel  est  le 
siège  précis  du  kyste?  Il  est  le  plus  sou- 
vent intra-musculaire;  quelquefois  il  oc- 
cupe l'un  des  bords,  ailleurs  il  est  déta- 
ché, en  quelque  sorte,  du  corps  charnu,  il 
est  devenu  en  grande  partie  sous-aponé- 
vrotique,  péri-musculaire.  D'une  forme  à 
l'autre,  la  transition  est  facile  :  le  kyste 
s'énuclée  en  grossissant,  par  le  fait  même 
de  la  réaction  élastique  et  des  contrac- 
tions répétées  du  muscle,  il  en  émerge  de 
plus  en  plus,  et  dans  tel  cas,  relaté  par 
Marguet,  on  sentait  nettement  la  tumeur 
accuser  son  relief  lors  de  la  contraction, 
et  se  soulever  à  la  surface  du  muscle. 

Aller  plus  loin  dans  la  topographie  du 
kyste  serait  encore  prématuré  :  histologiquement,  c'est  dans  le  tissu  conjonctif 
interstitiel  que  le  germe  larvaire  se  dépose  et  que  l'hydatide  naît;  la  fibre  mus- 
culaire ne  présente,  ici  encore,  que  des  lésions  secondaires  et  de  voisinage. 

Nous  reviendrons  plus  loin  sur  le  volume  très  variable  et  sur  la  forme  des 
tumeurs  hydatiques.  Autour  du  kyste,  le  refoulement  amincit  et  dissocie  les 
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filnes  musculaires:  ou  bien  elles  sont  rompues,  cl  comme  usées;  ou  encore  elles 
adlièrenl  à  la  paroi  atlventivc  du  kysle  et  sinsèrent  en  quelque  sorte  sur  lui.  Il 
est  fréquent,  alors,  de  trouver  une  zone  périkyslique  de  tissu  musculaire 
sclérosé  et  induré  :  on  a  vu,  dans  certains  faits  rares,  la  régression  granulo- 
graisseuse  se  prolonger  au  loin  dans  la  substance  charnue.  Hausen  avait  voulu 
démonlrer,  et  Brassard  affirme  à  son  tour,  que  la  plupart  des  kystes  sont  en 
connexion  avec  les  gaines  vasculaires,  mais  celte  hypothèse  est  loin  d'être 
vérifiée,  puisque,  dans  un  seul  des  faits  de  Marguet,  l'adhérence  du  kyste  à  une 
gaine  vasculo-nerveuse,  celle  du  bras,  a  été  observée. 

Venons  au  kysle  lui-même;  il  faut  étudier  : 

i"  La  membrane  adventice  (kyste  adventif)  ; 

"J"  Les  membranes  h ijda tiques  (membrane  mère  ou  cuticulaire,  et  membrane 
germinale)  ; 

ô"'  Le  contenu  (liquide  hydatique,  hydatides  secondaires,  échinocoques). 

1°  Membrane  advoiticc.  —  Son  épaisseur  est  de  i  à  2  millimètres;  elle  est 
parfois  mince  comme  une  séreuse  ou,  au  contraire,  très  épaisse  (1/2  centimètre 
et  plus),  au  moins  par  places.  Blanc  jaunâtre,  sillonnée  d'un  réseau  vasculaire 
très  riche  à  sa  surface  externe,  elle  est  formée  de  tissu  fibreux  lamelliforme, 
dont  la  trame,  moins  dense,  devient  embryonnaire  en  dedans,  au  contact  de  la 
membrane  mère;  sur  l'autre  face,  il  se  prolonge  souvent,  en  travées,  entre  les 
faisceaux  charnus.  On  Ta  vu  se  calcifîer  par  points. 

2°  Membrane  mère.  —  Elle  se  présente  au-dessous  de  l'adventice  avec  ses 
lamelles  concentriques,  stratifiées,  anhistes,  hyalines,  se  recroquevillant  sur  la 
toupe;  en  dedans,  elle  est  doublée  par  la  membrane  germinale  de  Goodsir, 
membrane  fertile  de  Ch.  Robin,  granuleuse,  et  que  tapisse,  comme  un  riche 
semis  de  grains  de  semoule,  souvent  par  milliers,  les  vésicules  prolifères  ou 
formatrices  des  échinocoques.  C'est  elle  aussi,  peut-être,  qui  entre,  au  moins 
dune  façon  médiate,  dans  la  genèse  des  hydatides  secondaires;  mais  le  problème 
ne  saurait  être  ici  abordé.  Toujours  est-il  qu'elle  peut  être  parsemée  aussi 
dhydatides  adhérentes. 

Or  il  peut  arriver  que  la  membrane  germinale  ne  se  développe  pas  ou  qu'elle 
s'altère  :  le  kyste  est  alors  stérile,  c'est  Vaccplialocyste. 

Il  peut  arriver  encore  que  les  vésicules  prolifères  et  les  échinocoques  se  pro- 
<luisent  seuls,  .sans  hydatides  secondaires,  mais  le  fait  est  plus  fréquent  chez  le 
porc  et  le  mouton  que  chez  l'homme. 

5°  On  trouve  donc,  en  règle,  dans  le  liquide  kystique,  des  vésicules  secondaires, 
dont  la  grosseur  varie  de  celle  d'un  grain  de  sagou,  d'un  grain  de  chènevis,  au 
volume  du  poing,  rares  ou  multiples,  et  parfois,  au  nombre  de  plusieurs  cen- 
taines ou  de  plusieurs  milliers  :  il  y  en  avait  une  seule  dans  un  kyste  hydatique 
du  deltoïde,  observé  par  Jobert  de  Lamballe;  il  y  en  avait  40  000  dans  un  kyste 
des  muscles  antérieurs  de  l'abdomen  rapporté  par  Bourdel  (1811).  Elles-mêmes 
peuvent  contenir  des  hydatides  tertiaires  ou  hydatides  petites-filles,  et  des 
échinocoques. 

Avec  les  hydatides  secondaires,  le  liquide  renferme  donc,  si  le  kyste  est  com- 
plet, des  échinocoques  et  des  crochets.  Ce  liquide,  clair  comme  de  l'eau  de 
roche,  toujours  riche  en  chlorure  de  sodium,  devient  opalescent  et  albumineux, 
<iuand  les  hydatides  mortes  se  sont  dissociées  ou  dissoutes. 

Enfin  signalons  ici  un  autre  type  du  kyste  hydatique  :  le  kyste  à  hydatides  et 
sans  échinocoques. 
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Symptômes.  —  L'évolution  du  kyste  hydaliquc  musculaire  est  ordinaire- 
inciil  lento,  sans  accidents  très  caractérisés,  ce  qui  explique  les  difficultés  du 
diagnostic. 

C'est  une  douleur,  i\no  souvent  un  traumatisme  semble  avoir  provoquée,  une 
sensation  de  gOne,  de  pesanteur,  etc.,  qui  précède  et  annonce  le  développement 
du  kyste.  Plus  souvent,  l'indolence  est  complète,  et  persiste  longtemps  :  elle  est 
notée  45  fois  dans  les  150  faits  de  Marguet  ;  plus  tard,  à  mesure  que  le  kyste 
grossit,  on  peut  voir  survenir  des  phénomènes  douloureux;  on  a  signalé,  à  titre 
exceptionnel,  des  compressions  nerveuses  ou  vasculaircs,  le  refoulement  ou 
l'usure  des  os  (temporal,  omo- 
plate), et  même  la  compression 
médullaire. 

La  tumeur  s'accroît  peu  à 
peu  ;  quelquefois  il  semble 
qu'elle  ait  paru  brusquement, 
à  la  suite  d'un  craquement, 
d'un  eflort,  ou  du  moins  elle 
s'est  dessinée  tout  d'un  coup. 
Dès  le  début,  son  volume  est 
d'abord  très  restreint  :  un  pois, 
un  grain  de  raisin,  une  noi- 
sette, etc.,  dans  les  rares  obser- 
vations où  l'on  a  pu  l'observer 
à  ce  premier  stade;  on  l'a  vu 
grossir  très  vite,  ou  sa  marche 
s'accélérer,  après  une  période 
longuement  stationnaire  de  10, 
\''2  ans,  et  cela  sans  cause  ap- 
parente, ou  à  l'occasion  d'un 
traumatisme,  d'une  maladie  in- 
tercurrente, d'une  grossesse 
(Finsen).  Elle  peut  alors  de- 
venir énorme,  grosse  comme 
les  deux  poings,  comme  une 
tète  d'adulte  :  plus  souvent, 
elle  conserve  des  dimensions 
moyennes  :  une  mandarine,  un 
œuf  de  dinde,  le  poing. 

Sa  forme  est  le  plus  souvent  ovoïde,  oblongue  ou  arrondie  ou  encore  bilobée^ 
un  étroit  goulot  servant  de  trait  d'union  aux  deux  poches  (Reclus,  dans  le  triceps 
brachial)  ;  quelquefois  piriforme,  accidentée  d'irrégularités  à  sa  surface  et  de 
bosselures  plus  petites  sur  sa  périphérie.  Elle  suit  le  muscle  dans  ses  mouve- 
ments, elle  est  mobile  sur  le  muscle  en  repos,  elle  s'immobilise  par  la  contraction. 

Elle  est  dure  presque  toujours,  rénitente,  élastique;  que  cette  consistance  soit 
duc  à  sa  tension  môme  ou  qu'elle  tienne,  au  moins  pour  une  grande  part,  à  la 
contraction  du  plan  musculaire  qui  l'enveloppe.  Toujours  est-il  que  cette  dureté, 
souvent  si  trompeuse,  n'est  pas  constante  :  14  fois,  dans  les  observations  de 
Marguet,  la  tumeur  était  molle  ou  demi-molle,  et  M.  Reclus  en  a  relaté  5  cas  à 
la  Société  de  chirurgie.  De  plus,  la  fluctuation  se  perçoit  souvent,  quand  on  la 
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Kyste  hydatique  de  la  région  lombaire  droite. 
(Thèse  de  Marguet,  pi.  IV.) 
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recherche,  nuclualion  profonde  nécessilanl  des  pressions  régulières  et  profondes 
aussi,  et  qui  cesse,  en  t^énéral.  (piand  le  muscle  coniracté  fixe  et  durcit  la 
collection  liijuide. 

Il  est  un  dernier  sifjne  au(ivu^l  on  a  voulu  attribuer  une  grande  valeur,  dans 
les  kystes  hydatiques  externes  ou  viscéraux,  et  qui,  ici  encore,  est  au  moins 
rare  :  c'est  le  frémissement  hydaticpie.  On  l'a  recherclié  '20  fois,  on  ne  l'a  trouvé 
que  5  fois  (Marguel).  Nous  n'avons  pas  à  le  discuter  ici,  nous  dirons  seulement 
que  l'état  de  tension  de  la  poche  est,  d'après  une  expérience  de  Marguet,  une 
condition  nécessaire  du  phénomène.  Le  frémissement  ne  s'obtient  que  par  la 
pression  méthodique  :  au  palper,  on  a  trouvé,  dans  quehiues  cas,  une  crépita 
lion  amidonnée,  toute  spéciale,  et  aussi  différente  de  la  crépitation  osseuse  et 
emphysémateuse  que  du  frémissement  :  on  l'attribue  au  passage  du  liquide  et 
des  vésicules  à  travers  le  goulot  d'un  kyste  en  bissac. 

Une  série  de  complications  sont  susceptibles  de  se  produire,  au  cours  de  révo- 
lution lente  du  kyste  hydatique.  Nous  avons  déjà  indiqué  un  certain  nombre  de 
complications  mécanicjnes,  qui  n'ont  du  reste  ici  rien  de  spécial.  La  suppuration 
du  kyste  a  succédé  parfois  à  une  ponction,  mais  à  une  ponction  septique,  il 
importe  de  le  spécifier  nettement  ;  elle  peut  se  produire  aussi  à  la  suite  d'un  trau- 
matisme. La  tumeur  grossit,  devient  douloureuse,  s'entoure  d'une  zone  d'empâ- 
tement, et  la  peau  se  marbre  de  plaques  rouges  et  s'œdématie;  plus  tard,  le  kyste 
s'ouvre.  D'autres  fois,  la  collection  purulente  est  restée  tout  entière  extra- 
kystique,  et,  l'abcès  vidé,  on  voyait  le  kyste  se  rompre  à  son  tour,  et  s'écouler 
un  liquide  clair,  séreux,  normal,  et  des  hydalides  encore  saines. 

Une  autre  complication  très  bénigne,  mais  d'une  pathogénie  encore  obscure, 
c'est  Vurticaire,  signalée  par  Finsen,  étudiée  par  Feytaud('),  et  observée  par 
nombre  d'auteurs  dans  les  kystes  hydatiques  viscéraux.  Dans  deux  faits  de 
kystes  hydatiques  musculaires,  l'urticaire  est  survenue  à  la  suite  de  l'extirpa- 
tion du  kyste,  chez  un  premier  malade,  et  après  une  ponction,  chez  un  autre, 
où  l'exanthème  dura  huit  jours.  L'épanchement  du  liquide  hydatique  dans  une 
cavité  séreuse  n'est  donc  pas,  comme  le  croyait  Feytaud,  la  condition  sine  qua 
non  de  l'urticaire  hydatique. 

Pronostic.  —  Il  est  ordinairement  bénin,  à  part  certains  faits  de  localisation 
exceptionnelle  (*).  La  suppuration  elle-même  acquiert  rarement  une  réelle  gravité. 

On  a  signalé  quekjues  accidents  tardifs,  à  la  suite  de  la  cicatrisation  des 
kystes  :  des  abcès  paraissant  au  bout  de  plusieurs  années,  quatre  ans,  six  ans, 
déterminant  l'expulsion  des  débris  du  kyste  adventif;  des  tumeurs,  fibromes,  etc., 
développés  sur  la  cicatrice  du  kyste  guéri  ;  ou  encore  les  récidives  du  kyste 
lui-même,  sur  place.  Ce  sont,  du  reste,  des  faits  exceptionnels. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  n'a  guère  été  porté  qu'une  fois  sur  quatre 
(Marguetj;  au  Congrès  de  chirurgie  de  1895,  M.  Reboul  insistait  de  nouveau  sur 
ces  difficultés,  et  relatait  à  l'appui  5  observations  intéressantes  :  une  fois  seule- 
ment, le  kyste  hydatique  avait  été  reconnu  avant  l'intervention.  11  est  utile  de 
distinguer  deux  catégories  de  faits  : 

1°  La  tumeur  est  encore  nettement  intra-muscuiaire,  elle  fait  corps  avec  l'organe 
contractile. 

(')  Feytacd,  Rerherclies  sta'  la  palltogénie  de  Vurlicaire  qui  complique  les  kystes  hydatiques. 
Thèse  de  docl.,  1875. 
{-)  Bellencontre,  Kystes  hydatiques  comprimant  la  moelle  cjnnicre.  Thèse  de  doct..  1876. 
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Los  psoiulo-liiinoui's  ([iii  iH^sullonl  dos  ruplures  ou  dos  hornios  pourraiont 
donnor  lo  chango  (voy.  liiiptureSy  licrniea  Diusculaires). 

C'est  avec  toute  la  série  des  néoplasmes  des  muscles  qu'il  faut  poser  dos 
lormos  de  oouiparaison  (voy.  C/iopitrc  sidi'ioil),  et,  encore  avec  les  hématomes, 
les  abcès,  les  kystes,  les  gommes  syphilitiques. 

L'hématome  suppose  presque  toujours  un  traumatisme;  avec  le  temps,  il 
durcit,  mais  lo  kyste  lui-même  est  souvent  dur,  et,  en  apparence  du  moins, 
d'origine  traumatique;  la  ponction  reste  alors  comme  Tunique  recours. 

Si  l'abcès  succède  à  la  myosite  aiguë,  il  revêt  ordinairement  dans  son  évolu- 
tion dos  caractères  spéciaux;  s'il  succède  à  l'hématome,  il  peut  ressembler  beau- 
coup au  kyste  suppuré. 

La  gomme  est  rarement  isolée;  elle  coexiste  avec  la  myosite  scléreuse,  elle 
atTocto  plus  volontiers  certains  muscles  (storno-mastoïdien,  etc.),  elle  cède  au 
traitement  spécilique  ('). 

2"  La  tumeur  est  péri-miisculaire.  Elle  s'est  énucléée  partiellement,  pour  émi- 
grer  dans  le  tissu  conjonctif  sous-aponévrotiquo,  ou  môme  sous  la  peau,  après 
perforation  et  usure  do  l'aponévrose. 

On  peut  la  confondre  avec  toutes  les  tumeurs  superficielles  :  les  unes,  kystiques, 
fluctuantes,  no  se  distingueront  du  kyste  hydatique  lui-même  que  par  leur  siège  : 
les  kystes  congénitaux,  les  kystes  hématiques.  La  face,  le  cou,  le  pourtour  de 
l'orbite  sont  des  lieux  d'élection  pour  les  kystes  congénitaux,  la  région  lombaire, 
celle  des  adducteurs  fémoraux,  etc.,  pour  les  kystes  hydatiques.  Los  lipomes 
ont  quelquefois  aussi  prêté  à  l'erreur,  car  le  kyste  hydatique  peut  être  lobule, 
et  le  lipome  est  parfois  fluctuant  ;  tels  sont  encore  les  abcès  froids,  les  héma- 
tomes sous-cutanés,  etc.,  et  même  les  sarcomes  mous,  dont  la  marche  est  plus 
rapide,  l'enkystement  moins  net,  et  qui  présentent  toujours  'quelques  segments 
plus  durs  et  bosselés. 

Enfin  il  est  une  ressource  que  le  chirurgien  ne  doit  pas  négliger,  c'est  la 
ponction  exploratrice,  qui,  en  permettant  de  constater  dans  le  liquide  séreux  ou 
purulent  des  crochets  ou  des  débris  de  vésicules,  établit  définitivement  le  dia- 
gnostic. Mais  il  ne  faut  pas  oublier  que,  même  bien  faite,  la  ponction  peut  rester 
négative,  soit  que  le  trocart  ait  embroché  une  paroi  d'hydatide  ou  qu'une  mem- 
brane flétrie  coiffe  et  obture  l'extrémité  de  la  canule  :  il  ne  faudrait  pas  craindre 
de  la  répéter. 

Traitement.  —  Les  agents  médicamenteux  auxquels  on  attribuait  autrefois 
la  propriété  de  détruire  l'hydatide,  l'iodure  de  potassium  (Hawkins),  le  chlorure 
de  sodium  (Laonnec),  la  teinture  de  Kamala  (Hjeltelin),  etc.,  la  ponction  suivie 
d'injection  iodée,  alcoolisée,  biliaire  (Leudet),  ne;  doivent  plus  figurer  aujour- 
d'hui dans  la  thérapeutique  des  kystes  hydatiques. 

L'incision  simple  ne  représente,  elle  aussi,  qu'une  méthode  incomplète. 

C'est  à  Vexlirpation  totale,  que  Delpech  et  Giraldès  préconisaient  déjà,  et  que 
l'asepsie  permet  de  faire  sans  danger,  qu'il  faut  recourir  aujourd'hui,  comme 
au  procédé  de  choix.  L'adhérence  du  kyste  à  des  organes  vasculo-nerveux,  ou 

(')  Signalons  encore  les  fibromes,  à  la  paroi  abdominale.  Nous  avons  observé  une  tumeur 
de  ce  genre,  grosse  comme  une  noix,  dure,  tendue,  faisant  corps  avec  la  paroi,  au  niveau 
du  flanc  droit:  elle  présentait  tous  les  caractères  du  fibrome;  ce  ne  fut  qu'au  cours  de 
l'extirpation  que  l'on  reconnut  un  kyste  hydatique  inclus  dans  l'épaisseur  du  petit  oblique 
et  du  transverse. 
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!?on  infiltralion  tMiIre  los  faisceaux  musculaires  enlravent-elies  son  énucléalion 
régulitre,  on  résèciue  aussi  largenienl  <|ue  possible  sa  paroi,  et  l'on  praHipie,  à 
la  curelte.  un  raelage  soigné  de  lous  les  culs-de-sac  (Richel).  La  technique 
appropriée  à  chaque  région  et  à  chaque  muscle  doit  être  réglée  sur  la  nécessité 
de  ménager,  autant  (juc  possible,  la  substance  charnue,  et  la  principale  direction 
des  libres  musculaires. 


IX 
NÉOPLASMES    DES    MUSCLES 

Nous  ne  ferons  rentrer  dans  cette  catégorie  ni  l'hypertrophie  musculaire  loca 
lisée,  lésion  assez  obscure  d'ailleurs,  ni  la  lipomatose. 

Les  néoplasmes  proprement  dits  se  répartissent  en  deux  classes  :  néoplasmes 
primitifs,  iiéoplasmes  secoïidaires. 

Vigne,  Du  cancer  primitif  des  muscles.  Thèse  de  docl.,  1802.  —  Teev.\n,  On  tumours  in 
volunlary  muscles.  Drilish  and  for.  medico-chir.  Review,  t.  XXXII,  p.  50'.),  1805.  —  Volk- 
M.vNN.  Die  Gesclnvulste  der  Muskeln.  Ilnndluch  von  Pithra  und  BiUrolh.  —  Desprû:s,  Des 
tumeurs  des  muscles.  Thèse  d'agrég.,  1800.  —  Barling,  Alveolar  sarcoma  of  biceps  (recur- 
rens);  one  lymphatic  gland  infecled.  Trans.  palhol.  Soc.  of  London,  1884-1885,  p.  ÔG.  — 
Round-celled  sarcoma  of  peroneus  longus.  Ihid.,  p.  414.  —  Ciiristl^m,  Recherches  sur 
les  tumeurs  malignes  des  muscles  striés.  Arch.  de  physioL,  1887,  et  Thèse  de  Berne, 
1887.  —  PoLLOssoN,  Note  sur  le  lipome  dans  les  tissus  musculaire  et  tendineux.  Province 
médic,  1888,  III,  104.  —  P.  Schlieter,  Zur  Lehi'e  von  Muskelsarkoni.  Inaug.  Dissert.  Wiirz- 
burg,  1891.  —  Glitton,  Du  sarcome  des  muscles.  Thèse  de  doct.,  1893.  —  Bonnet,  Contribu- 
tion à  l'étude  de  l'angiome  des  muscles  striés.  Thèse  de  Toulouse,  1895-1894.  —  Chambe, 
Contribution  à  l'étude  du  sarcome  primitif  des  muscles.  Thèse  de  doctorat,  1895.  —  Alex. 
RiETSCH.  Ueber  Lymphangiome  der  quergeslreiften  Muskeln.  Beilrdge  zur  klin.  Chirurgie, 
1895,  Bd.  XV,  p.  99.  —  Malençon,  Contribution  ù  l'étude  des  Lipomes  intramusculaires  des 
muscles  de  la  vie  de  relation.  Thèse  doct.,  1895.  —  Morix.  Observations  cliniques  et  analorao- 
pathologiques  sur  le  sarcome  primitif  intra-musculaire.  Thèse  de  doct.,  1896. 

Néoplasmes  primitifs.  —  11  semble  que  le  «  milieu  musculaire  »  ne  prête  pas 
à  la  localisation  primitive  des  néoplasmes,  et  spécialement  de  l'épithélioma  sous 
ses  diverses  formes.  Aussi  doit-on  se  borner,  aujourd'hui  encore,  à  grouper, 
sous  chaque  titre,  les  faits  épars  :  travail  d'attente  qui  n'a  d'autre  valeur  que  de 
transmettre  des  documents. 

Les  lumeui'.<  dites  bénignes  sont  encore  les  plus  fréquentes. 

Angiomes  et  lvmphangiomes.  —  Ce  sont,  en  règle,  des  angiumes  caverneux; 
<lans  quelques  faits,  ils  occupaient  à  la  fois  le  muscle  et  la  peau,  ce  qui  servait 
au  diagnostic,  mais  rendait  douteuse  leur  origine  première. 

Desprès  cite  9  observations  où  l'angiome  fut  opéré  ;  Hénocque  (')  a  étudié  une 
Itortion  d'angiome  caverneux  du  soléaire,  opéré  par  Demarquay  en  1869.  On  les 
a  vus  dans  le  demi-membraneux  (Teevan,  Liston,  Campbell,  Morgan);  le  grand 
dorsal  (Legros,  Clark)  ;  le  long  supinateur  (Demarquay)  ;  le  rond  pronateur 
(Nélaton  et  Tillaux);  le  triceps  (Richet)  ;  le  biceps  (Cruveilhier)  ;  le  fléchisseur 
profond  des  doigts  (A^olkmann). 

L'âge  des  opérés  varie  de  dix  à  soixante-dix  ans;  il  semble  pourtant  que  ces 
tumeurs   soient  le  plus  souvent  d'origine   congénitale;   mais,  à   l'exemple   de 

(•)  Article  Musculaire  (pathologie  chirurgicale).  Dict.  encycl. 
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mainle  aulro  lésion,  ollos  son!  suscopliMcs  do  icsl»»!'  latentes  duranl  une  loniîuo 

période. 

Du  reste,  le  tlia^nostic  n'a  encore  été  porté  (lu'une  seule  lois,  par  Liston,  et  il 

existait  en  même  temps  une  tumeur  ércclile  sous-culanée  pulsatile. 

Le  lymi)lianyiome  est  exceptionnel  dans  les  muscles  :  Lïicke  avait  publié  un 

cas  dhémato-lymphan^iome  du  grand  dorsal,  chez  un  enfant  de  quatorze  ans; 

Rilschl  en  a  relaté  deux  laits,  longuement  étudiés;  dans  le  second  seulement,  la 

tumeur  qui  siégeait  dans  le  vaste  interne  de  la  cuisse  droite,  avait  très  nettement 

une  origine  intra-musculaire. 

Lipomes.  —  Ils  ne  sont  pas  très  rares  dans  Tépaisfecur  du  corps  charnu  de  la 

langue  (Maisonneuve('),  Laugier,  Follin,  etc.).  Volk- 
niann  a  extirpé  un  lipome  gros  comme  un  œul'  de 
cane,  situé  dans  Tépaisscur  du  demi-membraneux. 
D'autres  ont  été  décrits,  dans  le  couturier  (Fara- 
beuf);  dans  le  biceps  brachial  (Laboulbène,  Reclus, 
Calot);  dans  le  grand  pectoral  (Hartmann),  dans  le 
grand  dorsal  (ÎNIermet),  dans  le  triceps  crural  (Ghrie- 


Pi|.ï| 


FiG.  175.  —  Lipome  du  biceps. 
(Musée  Dupuytren,  n°  '28.) 


Fio.  i"i).  —  Myxome  développe  dans  la  gaine  ilu  moyen  adducteur. 
(Musée  Dupuytren,  u°  î'i  A.) 


lot,  Monod,  Lyot  et  Gautier),  dans  les  muscles  de  Téminence  Ihénar  (Pitres)  ; 
nous  en  avons  observé  un  dans  l'épaisseur  du  muscle  sous-épineux  gauche  (*). 

Ces  lipomes  étaient  quelquefois  symétriques  (dans  les  deux  biceps,  Reclus, 
Rémy,  Rosenstein).  Ils  sont,  en  général,  bien  circonscrits,  et  encapsulés;  ils 
refoulent  autour  d'eux  les  fibres  musculaires,  et,  à  mesure  que  leur  volume 
s'accroît,   leur  relief  s'accuse  de  plus  en  plus  et  se  détache  du  plan  charnu  : 

(*)  Maisonneuve  indique  la  lani>ue  comme  l'un  des  points  d'élection  du  lipome.  {Des  tumeurs 
de  la  langue.  Thèse  de  concours,  1848.)  Voy.  arL  Ij.'VNgue. 
(*)  Bull,  delà  Soc.  anat.,  1890,  t.  IV,  p.  58. 
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ci-l  un  tr;ul  cDiumun  à  loulc  luiiuMir  encapsulée  des  muscles.  Il  est  rare  (jiic 
leur  g^iossour  dépasse  celle  dun  œuf.  du  poing.  Ovoïdes,  bosselés,  lobules,  leur 
consistance  varie,  suivant  l'épaisseur  de  leur  capsule  et  de  la  coque  musculaire 
qui  les  enveloppe  et  aussi  suivant  leur  type  de  structure  :  les  lipomes  vrais  sont 
élastiques,  mous,  queUpuM'ois  iUicluants;  les  fibro-lipomes  sont  plus  compacts 
el  plus  durs:  la  crépitation,  plus  rare  que  dans  les  lipomes  sous-cutanés,  a  été 
pourtant  sii^nalée. 

On  ne  sait  rien  deleur  étioloi^^ie  précise:  de  lanalyse  des  faits  authentiques,  en 
nombre  restreint,  ou  peu!  simi)lement  conclure  qu'ils  sont  plus  frécpients  de 
quarante  à  soixante  ans  chez  l'homme  et  que  le  traumatisme  n'a  figuré  que  très 
rarement  dans  leurs  origines  ('). 

MvxoMLs.  —  Des  myxomcs  lipomaleux  ont  été  signalés. 

Kônig  a  enlevé  un  myxome  des  adducteurs  de  la  cuisse  chez  une  femme  de 
quarante  ans:  il  y  eut  quatre  récidives. 

Notre  figure  154  représente  un  autre  cas  de  myxome  des  adducteurs,  dont  la 
pièce  est  au  musée  Dupuytren. 

Enchondromes.  —  Quelques  faits  d'enchondromes  multiples  relèvent,  selon 
toute  vraisemblance,  du  processus  de  la  myosile  ossifiante,  à  la  période  inter- 
médiaire, alors  (jue  les  bosse- 
lures inlra-musculaires,  molles 
et  pseudo-fluctuantes  d'abord, 
commencent  à  durcir,  et,  de 
fait,  prennent  la  structure  du 
cartilage. 

D'autres  enchondromes  iso- 
lés ont  été  vus,  dans  les  mus- 
cles de  l'éminence  thénar,  par 
Schultz  et  Secourgeon,  dans  le 
triceps  crural  parManec,  dans 
le  triceps  brachial  par  Volk- 
mann. 

Fibromes.  —  Les  faits  pu- 
bliés sous  ce  titre  se  rapportent 
souvent  à  des  fibro-sarcomes 
ou  à  des  scléroses  consécutives 
à  une  myosile  chronique.  Pour- 
tant le  fibrome  des  muscles 
existe  bien  el  M.  Adrien  Xové-Josserand  (^)  en  a  publié  et  longuement  com- 
menté une  intéressante  observation  dans  sa  thèse  :  il  s'agissait  d'un  fibrome 
du  muscle  brachial  antérieur  droit  qui  récidiva  sur  place  un  an  après  la  pre- 
mière ablation  et  nécessita  la  désarticulation  de  l'épaule;  la  structure  des  deux 
tumeurs  successives  était  pareille  :  elles  étaient  formées  «  de  tissu  conjonclif 
adulte  fibreux  »,  qui  avait  dissocié  jusqu'aux  faisceaux  primitifs  du  muscle. 
Mais  celait  un  fibrome  malin  (^),  récidivant,  el  nous  savons,  en  effet,  que  ces 

(•)  Les  exemples  cités  de  •  Transformation  maligne  ■■  se  rapportent,  sans  doute,  à  des 
tumeurs  mixtes  :  lipo-myxomes  ou  lipo-sarcomes. 

(-)  Adr.  Nové-Josseraxd,  Étude  sur  les  tumeurs  conjonctives  des  muscles  striés,  et  en  parti- 
culier sur  le  fibrome  dissociant  à  évolution  maligne.  Thèse  de  Lyon,  1895. 

(5)  M.  Rigaud  a  publié  récemment  un  autre  cas  de  fibrome  malin.  {Fihrow.e  musculaire 
dissociant  à   évolution  maligne.  Arch.  de  méd.  expér.,  189tj,  p.  58.) 


FiG-  1T7.  —  Coupe  d'un  libioine  musculaire. 

«i,m.  faisceaux  musculaires.  —  Ft,  tissu  fibromateux. 
(A.  Nové-Josserand,  loc.  cit.) 
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cjuaclèros  cliniciiios  tic  la  béiiifii^iiilô  cl  do  la  malignité  no  sauraicnl  (''tre  étroile- 
incnt  siiljordoiinés  au  lypo  analomiqiu*  des  luiiuMirs.  Du  reste,  pour  M.  Nové- 
Josserand  la  diUerence  est  essentielle  entre  le  fdjro-sarconic  et  cette  variété 
de  fibromes  «  à  évolution  plus  ou  moins  rapide,  caractérisée  au  microscope 
par  la  présence  de  cellules  conjonctives  jeunes,  plus  abondantes  en  certains 
points,  qui  sont  les  points  d'accroissement  de  la  tumeur  »;  ces  cellules  jeunes 
ne  sont  (pi'une  forme  intermédiaire,  qui  aboutit  fatalement  au  tissu  fibreux, 
les  cellules  jeunes  du  libro-sarcome  ne  subissent  pas  l'évolution  conjonctive  et 
conservent  leur  type  embryonnaire,  à  côté  des  bandes  de  tissu  fibreux,  qui 
les  avoisinenl  et  les  entourent. 

MvoMES.  —  Les  myomes  lisses  ou  Icio-myomes,  tels  qu'ils  existent  à  l'utérus, 
ne  doivent  pas  nous  occuper  ici. 

Quant  aux  myomes  striés,  ou  rhabdo-niijomes,  leur  histoire  est  encore  fort 
obscure;  on  ne  les  a  guère  trouvés  que  dans  certaines  tumeurs  complexes, 
d'origine  congénitale,  dans  les  tératomes. 

S.vucoMES.  —  Le  sarcome  primitif  des  muscles  a  été  longtemps  confondu  avec 
le  cancer,  et  c'est  seulement  avec  Leberl  qu'il  acquiert  sa  place  à  part  et  son 


^^  — 


^^•■Jc?iS>'"/;iS: 


FiG.  178.  —  Surcoiue  niusciilaire  du  deltoïde  ('). 
M,  libres  musculaires.  —  T,  tissu  sarcomateux  à  petites  cellules. 

autonomie.  Parmentier,  Vignes  en  publient  quelques  exemples  encore  assez  mal 
définis;  Volkmann  déclare  avoir  extirpé,  à  plusieurs  reprises,  des  sarcomes 
intra-musculaires,  à  l'avant-bras,  à  la  nuque,  à  la  plante  du  pied,  à  la  cuisse. 
Depuis  un  certain  nombre  d'années,  il  a  fait  l'objet  d'un  grand  nombre  d'études 
histologiques  (Sokolow,  Christiani,  Pilliet),  et  de  très  nombreuses  observations 
en  ont  été  produites.  Courbet  en  relatait  16  cas,  dans  sa  thèse,  Guitton  en  a 
réuni  50,  d'autres  ont  été  fournis  depuis  par  Chambe  et  par  Morin  ;  nous  avons 
publié  (*)  de  notre  côté  deux  faits  de  sarcome  primitif  musculaire  du  deltoïde  et 
de  la  nuque,  et  depuis,  nous  en  avons  observé  deux  autres,  aux  muscles  de 

(*)  Il  s'agit  de  la  tumeur  représentée  fig.  183,  et  dont  l'analyse  hislologique  a  été  faite  par 
M.  Guillemot  {Soc.  anatomUjue,  1894,  p.  510). 

(-)  Voy.  Leçons  de  chirurgie  (La  Pitié,  1895-94),  les  Sarcomes  des  parties  molles,  p.  44. 
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lavant-bras.  Quoi  qu'en  dise  Moriii.  1  existence  du  sarcome  primitif  des  muscles, 
intra-nuisculaire,  né  en  plein  corps  charnu,  nest  plus  douteuse  en  clinique  et 
les  documents  ne  manquent  plus  pour  son  histoire  :  les  discussions  ne  roulent 
que  sur  la  participation  plus  ou  moins  directe  de  la  fdjre  musculaire  elle-même 
à  la  genèse  tlu  néoplasme. 

Les  muscles  volumineux,  les  triceps  crural  et  sural,  le  triceps  brachial,  les 
muscles  de  la  face  antérieure  de  lavant-bras,  semblent  être  le  plus  souvent 
atteints:  il  est  évident  (juil  nv  a  là  aucune  règle  et  les  données  étiologiques 

sont  aussi  vagues  ici  que  dans 
toutes  les  localisations  du  sar- 
come. 

C'est  d'ordinaire  sous  la  for- 
me d'une  masse  arrondie,  dont 
le  volume,  très  variable,  peut 
dépasser  les  deux  poings,  que  se 
présente  le  sarcome  inlra-mus- 
culaire,  masse  bien  circon- 
scrite, en  général,  souvent  bos- 
selée, el  qui  s'énuclée  sans  dif- 
licullé  réelle  du  tissu  muscu- 
laire environnant  ;  quelquefois, 
surtout  lors  de  tumeur  réci- 
divée,  une  série  de  noyaux  en- 
tourent le  néoplasme  principal 
el  forment  des  traînées  qui  se 
diffusent  plus  ou  moins  loin. 

De  coloration  blanchâtre,  les 
masses  sarcomateuses  sont  as- 
sez souvent  ramollies  par  pla- 
ces, ou  semées  de  cavités  kystiques,  à  contenu  séro-gélatineux  ou  sanguin,  quel- 
quefois calcifiées  en  quelques  points.  Leur  consistance  varie,  suivant  ces  parti- 
cularités de  texture  :  elle  est  molle,  dans  le  sarcome  embryonnaire:  plus  ferme, 
presque  dure,  dans  les  variétés  phro-pIaslirjïiP.<. 

Telles  sont,  en  effet,  les  deux  formes  histologiques  t|ue  Ion  a  le  plus  souvent 
constatées.  Quant  aux  fibres  musculaires,  elles  subissent  des  altérations 
diverses,  et  surtout  d'interprétation  discutée  (fig.  178  et  179).  Elles  peuvent  être 
simplement  atrophiées  par  compression,  sans  prolifération  nucléaire;  la  réaction 
est  plus  vive  au  contact  du  néoplasme  :  il  se  fait  une  prolifération  embryon- 
naire dans  les  espaces  interstitiels,  puis  dans  la  fibre  elle-même  aux  dépens 
<le  ses  noyaux;  le  sarcolemme  peut  être  détruit,  et  cet  amas  de  cellules  rondes 
ressemblent  beaucoup,  morphologiquement,  aux  éléments  du  sarcome;  mais  il 
ne  paraît  pas  démontré  qu'elles  prennent  le  caractère  néoplasique.  Pilliet  a 
insisté  sur  la  présence,  à  l'intérieur  des  gaines  du  sarcolemme,  de  cellules 
angioblastiques  et  de  néo-capillaires,  ce  qui  serait  en  rapport  avec  sa  théorie 
pathogénique  du  sarcome. 


FiG.  171>,  —  Sarcome  musculaire  du  delloïde  (même  pièce  que 
fig.  178).  Fibres  musculaires  dissociées  et  formant  de  petits 
îlots  entourés  de  tissu  néoplasi<iue. 


Nous  arrivons  aux  tumeurs  malignes. 

Epithéliom.\  et  carcinome.  —  Ce  que  nous  venons  de  dire  du  sarcome  montre 


IF.  LEJARS] 


NIÎOPLASMES  DES  MUSCLES. 


SU 


la  raiolé  du  cancer  priniilif  des  muscles,  el  le  peu  d'aulhenlicilc  des  obser- 
vations autrefois  publiées  sous  ce  titre  (Warren,  Bérard,  Teevan,  etc.). 
11  est  tout  autrement  de  la  variété  seco)idai)'e. 

Néoplasmes  secondaires.  —  Né  dans  les  aponévroses  ou  dans  le  périoste, 
le  sarcome  envahit  assez  fréquemment  les  muscles  voisins.  Il  en  est  de  même  de 
Vépithéliotna.  Les  exemples  ne  manquent  pas,  el  la  néoplasie  secondaire  du 
muscle  succède  : 

1°  A  renvahissement  par  continuité.  C'est  ainsi  que  l'épilhélioma  des  lèvres, 
de  la  langue,  des  paupières,  de  l'anus  se  diffuse  dans  les  muscles  sous-jacenis, 
<'t  cela,  d'autant  plus  aisément  que  les  culs-de-sac  glandulaires,  où  débute  la 
prolifération  épithéliale,  plongent  souvent  dans  l'épaisseur  même  de  la  sub- 
stance charnue,  ou  n'en  sont  séparés  que  par  leur  membrane  propre.  Aux  mem- 
bres et  au  tronc,  l'aponévrose  d'enveloppe  résiste  plus  longtemps,  el  protège  les 
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FiG.  181. 


Fi  G.  lS-2. 


FiG.  180. 
FiG.  181. 
FiG.  182. 


Fibre  musculaire  entamée  par  les  cellules  épilhcliales.  (Chrisliani,  pi.  VII,  fig.  9.) 

Tissu  musculaire  sain.  (ChrisUani,  pi.  VII,  lig.  3.) 

Tissu  musculaire  envahi  par  les  cléments  épithéliomatcu.x.  (Clirisliani,  pi.  VII,  fig.  6.) 


muscles  qu'elle  recouvre,  mais  elle  cède  à  son  tour  :  qu'il  nous  suffise  de  citer 
les  muscles  pectoraux  el  intercostaux  dans  le  cancer  du  sein  ;  le  psoas,  le 
diaphragme,  les  muscles  de  la  paroi  abdominale,  dans  les  cancers  de  l'utérus, 
du  foie,  de  l'estomac,  de  l'intestin,  etc. 

2"  A  la  métastase,  c'est-à-dire  à  l'embolie  cancéreuse,  qui  crée  dans  les 
muscles,  comme  dans  les  os  ou  les  viscères,  des  noyaux  à  distance. 

C'est  dans  ces  formes  secondaires  que  les  néoplasmes,  et  surtout  l'épilhé- 
lioma, se  présentent  souvent  sous  l'aspect  de  noyaux  échelonnés  le  long  des 
faisceaux  musculaires,  quelquefois  d'un  semis  épais. 

Au  point  de  vue  histologique,  la  question  de  la  participation  de  la  fibre 
musculaire  elle-même  se  reproduit  encore.  Nous  nous  contenterons  de  signaler 
ce  qui  se  passe  dans  l'épilhélioma. 

La  fibre  s'atrophie  par  compression;  ou  encore,  les  éléments  épithéliaux 
traversent  le  saixolemmc,  suivant  un  processus  décrit  par  Volkmann  el  retrouvé 
par  Christiani  (voy.  fig.  .180),  se  substituent  à  sa  substance  propre,  el  figurent 
alors  des  alvéoles  arrondis  qui,  sur  les  coupes,  donnent  l'illusion  du  tissu 
musculaire  normal  (voy.  fig.  182). 

Symptômes.  —  Le  début  est  souvent  indolent  el  obscur,  surtout  pour  les 
tumeurs  bénignes.  Le  sarcome  est  d'évolution  plus  rapide,  et  se  révèle  par  des 
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douleurs  ol  des  riilraves  roiiclionncllt's  (|iii  altircnl  vite  rnticnlion.  Crrlainos 
formos.  do  uinliifuilé  spéciale.  alTectonl  une  marche  réellement  aiguë. 

On  retrouve  ici  les  caractères  de  toute  tumeur  inira-musculaire.  sur  lesquels 
nous  n'avons  plus  besoin  d'insister  :  tumeur  plus  ou  moins  profonde,  mais  qui 
tend,  à  mesure  qu'elle  j?rossit.  à  émeri^er  tic  plus  en  plus  sous  l'aponévrose  et 
uu-Mue  sous  la  peau:  le  muscle  rehUlié.  elle  conserve  sa  consistance  propre,  elle 
se  laisse  déplacer  latéralement,  elle  est  immobile  dans  le  sens  de  l'axe  du  corps 
charnu;  dans  un  muscle  plat,  elle  se  déplace  un  peu  dans  tous  les  sens.  Le 
muscle  est-il  contracté,  clic  durcit  et  fi'iimnobilixe. 

Nous  avons  vu  que  ces  néoplasmes  pouvaient  acquérir,  plus  ou  moins  rapi- 
dement, un  volume  variable.   S'agil-il  dune  tumeur  bénig^ne,  d'un  lipome,  par 

exemple,  elle  peut  rester  latente 
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FiG.  18Ô.  —  Sarcome  du  deltoïde  ('). 


(le  longues  années  ou  demeurer 
slalionnaire. 

Le  sarcome  grossit,  en  géné- 
ral, assez  vite  et  souvent  par 
poussées  :  à  mesure  qu'il  sac- 
croît,  il  tend  à  déborder  la  gaine 
du  corps  charnu,  il  envahit  l'apo- 
névrose, refoule  et  distend  la 
peau  et  finit  par  l'ulcérer.  Les 
ganglions  sont  assez  rarement 
et  tardivement  pris. 

Ces  sarcomes  primitifs  des 
muscles  doivent  être  tenus  pour 
des  tumeurs  particulièrement 
malignes,  malgré  les  apparences 
qu'ils  revêtent  parfois,  à  leurs 
débuts  :  elles  récidivent  avec  une 
constance  et  souvent  une  rapi- 
dité qui  déjouent  les  plus  radicales  interventions.  La  généralisation  et  ses  consé- 
quences fatales  s'ensuivent,  à  une  date,  du  reste,  variable. 

Le  diagnostic  doit  porter  :  1"  sur  le  siège  intra-musculaire  de  la  tumeur;  2"  sur 
sa  nature.  Il  est  loin  détre  facile. 

En  présence  de  certaines  tumeurs  profondes  des  membres,  on  ne  peut  réelle- 
ment rien  préciser,  et,  malgré  la  recherche  des  signes  indiqués  plus  haut,  on 
nest  pas  autorisé  à  conclure  que  le  néoplasme  est  né  plutôt  dans  tel  muscle, 
auquel  il  paraît  attenant,  que  dans  les  aponévroses  voisines,  le  tissu  conjonctif, 
ou  même  le  périoste.  Ainsi  en  est-il  pour  les  lipomes  profonds  sous-musculaires, 
pour  les  sarcomes  des  parties  molles. 

Quant  à  la  nature  de  la  tumeur,  il  est  de  règle  démettre  d'abord  l'hypothèse 
des  lésions  les  plus  fréquentes  :  la  gomme,  l'hématome  ancien,  le  kyste  hyda- 
tique.  Parmi  les  néoplasmes  proprement  dits,  c'est  au  sarcome  qu'il  faut  penser 
tout  d'abord,  et  du  reste  c'est,  comme  nous  l'avons  vu,  celui  dont  l'évolution 
est  la  mieux  caractérisée. 

(•)  J'ai  opéré  celle  malade  Irois  fois,  de  1893  à  1895,  et  chaque  fois  j'enlevai  une  masse  sar- 
comateuse, arrondie,  grosse  comme  le  poing,  parfaitement  cantonnée  à  la  zone  du  muscle 
deltoïde.  La  récidive  se  produisit  une  quatrième  fois,  et  après  l'essai  infructueux  du  traite- 
ment sérotliérapique.  la  malade  finit  par  succomber,  deux  ans  et  demi  après  la  première 
intervention.  Les  fig.  178,  179  se  rapportent  à  la  première  tumeur,  enlevée  en  avril  1895. 


[F    LEJARS ] 


TENDONS.  Xir. 

Lo  smil  liitiltMiuMit  rocoinniaiulablt'  consislc  dans  laltlalioii  du  iK-oplasine,  si 
elle  n'est  pas  0()nli'0-iii(li(im''(\  poui*  le  sarcomo,  par  une  trop  lai}^<^  cxlension 
locale  ou  par  la  généralisation  avérée.  L'énucléation  est  applicable  aux  tumeurs 
bénignes;  pour  le  sarcome,  il  faut  faire  rexlirpalion  aussi  large  que  possible,  et 
parfois,  le  volume  de  la  tumeur  et  son  extension  à  tout  un  groupe  musculaire 
(avant-bras)  connnanderonl  des  sacrifices  plus  complets  :  Tampulation  ou  même 
la  désarticulation.  C'est  surtout  lors  des  récidives  locales  que  ces  graves  déter- 
minations pourront  s'imposer;  pourtant  il  ne  semble  pas  qu'elles  assurent  pour 
l'avenir  une  bien  réelle  sécurité. 


CHAPITRE   IV 
TENDONS 

I 
CONTUSION    DES   TENDONS 

La  contusion  des  tendons,  en  réalité,  n'a  pas  d'histoire;  leur  structure  et  leur 
vascularisation  se  prêtent  peu  aux  accidents  ordinaires  de  la  contusion.  Mais 
leur  sensibilité,  aujourd'hui  bien  connue,  laisse  supposer  que  les  douleurs  qui 
persistent  parfois  à  la  suite  des  contusions,  les  ont  quelquefois  pour  siège,  et 
une  exploration  minutieuse  permettrait  peut-être  d'y  découvrir  des  points  dou- 
loureux. Il  faut  ranger  encore  dans  le  cadre  de  la  contusion  les  ruptures  des 
tendons  sous  l'action  d'un  choc  intense  et  brusque,  alors  qu'ils  sont  raidis  par 
Iç  contraction  musculaire  (voy.  Ruptio-es). 


II 
PIQURES    DES    TENDONS 

Les  piqûres  des  tendons  ont  perdu  ce  renom  de  péril  que  leur  avaient  fait  les 
anciens  chirurgiens,  à  la  suite  de  Galien,  et  qui,  si  longtemps,  entrava  les 
applications  de  la  suture  tendineuse. 

On  sait  aujourd'hui  que,  si  la  piqûre  n'est  pas  septique,  il  ne  survient  ni  téta- 
nos ni  convulsions.  Une  légère  sensibilité,  et  plus  tard  un  petit  nodus,  de 
résorption  souvent  lente  :  voilà  tout  ce  qu'on  observe.  Une  piqûre  septique 
infecterait  surtout  la  gaine  et  serait  suivie  d'une  téno-synovitc  purulente 
(voy.  Synovites). 

Quelques  instruments  piquants  peuvent  laisser  leur  pointe  dans  le  tendon  : 
telles  sont  les  aiguilles,  et  il  en  résulte  des  corps  étrangers  fort  douloureux,  en- 
traînant la  rétraction  du  tendon  et  la  gêne  des  mouvements,  et  dont  la  recher- 
che est  souvent  très  délicate.  Moulonguet  (')  a  montré,  dans  deux  faits  de  ce 

(•)  France  méd.,  1888,  p.  856. 
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i,'oniv.  qu'il  suffisait  ile.rodressor  le  doig^l  pour  voir  se  dessiner,  sous  la  peau,  à 
la  surface  du  tendon  piqué,  une  légère  saillie,  un  relief  qui  marque  le  lieu  d'im- 
planlalion  du  corps  étranger.  C'est  là  (piil  faut  inciser  pour  le  retirer  avec 
une  pince. 


III 
PLAIES    DES   TENDONS 


L'histoire  des  plaies  tendineuses  se  résume  en  celle  de  leur  thérapeutique 
chirurgicale,  de  la  ténorrhaphie  :  opération  ancienne,  s'il  en  fut,  mais  dont  les 
procédés  se  sont  multipliés  depuis  quinze  ans;  nous  les  exposerons  plus  loin. 

Bull,  de  la  Soc  de  rliir..  1S75.  1870,  1877,  1887,  1889  (Observations  de  MM.  Notta.  Tillaux, 
Diiplay.  Le  Fort,  Terrier.  Chauvel,  Terrillon,  Monod.  Schwartz.  Périer,  etc.).  —  Rochas,  De 
la  sulure  des  tendons.  Thèse  de  dort.,  1878.  —  Duplay,  De  la  ténorrhaphie.  Gaz.  des  hôpit., 
187'.t,  n"  00.  p.  5'24.  —  AVeinlechneh,  Muskel-,  Sehnen-  und  Knochenrisse.  Wiener  med.  Blatter, 
1881,  n°  M;  1882,  n"  i.  —  Schwartz,  art.  Tendons.  Dict.  de  med.  et  de  chir.  pral.,  1883.  — 
IIknocqie.  art.  Tendons.  Dict.  encyrl.  —  Thémoin.  Thèse  de  doct.,  1885.  —  Christine,  Con- 
tribution à  létude  des  plaies  des  tendons.  Thèse  de  doct.,  1885.  —  Fargin,  Ténorrhaphie 
et  grelTe  tendineuse.  Thèse  de  doct.,  1885.  —  Witzel,  L'eber  Sehnenverletzungen  und  ihre 
Behandlung.  Sammlitng  klinische  Vortrdge  (Volkinann).  Leipzig,  1887.  —  V.\n  Haecke,  Du 
traitement  des  sections  tendineuses  par  la  t'inorrliaphie.  Thèse  de  doct.,  1887  (bibliographie 
complète).  —  Wolfler,  Sur  la  sulure  et  l'autoplastie  des  tendons.  Wiener  med.  Wochen- 
schriff,  1868,  n"  1.  —  Wolter  (de  Hannover),  Ueber  functionnelle  Prognose  der  Sehnennaht. 
Arch.  f.  klin.  Chir.,  1888  (travail  fait  à  la  Clinique  de  Max  Schede,  à  Hambourg).  —  Krieger, 
Ueber  Sehnennaht  mit  besonderer  Berucksichtigung  der  inlermediâren  Sehnennaht.  Inaug. 
Dissert.  Wiirzburg,  1889.  —  Schlssler,  Schnennahle  an  der  Klinik  Billroth's  (1886-1889), 
1890.  —  Zapernik.  Ueber  Sehnennaht  und  Sehnenplastik.  Inaug.  Dissert.  Leipzig,  1891.  — 
PÉCHEix.  Nouveaux  procédés  opératoires;  allongement  des  tendons  par  mobilisation  de 
leur  insertion  osseuse  et  par  incisions  en  accordéon.  Thèse  de  Lyon,  1891.  —  Otto  Busse, 
Untersuchung  der  feincren  Vorgânge  bei  der  Heilung  von  Schnenwunden,  besonders  nach 
der  Tenotomie  der  Aclullesehne.  Deutsche  Zeitschrift  fiir  Chirurgie,  1892,  Bd.  XXXII,  p.  50.  — 
Lenormand,  Sulure  des  tendons  de  la  face  dorsale  de  la  main.  Thèse  de  docl.,  1892.  — 
Trnka.  Ein  Beitrag  zur  Technik  der  Sehnennaht.  Cenlralblatt  fiir  Chir.,  1895,  n"  12,  p.  257.  — 
Enderlen.  Ueber  Sehnenregcneration.  Arch.  f.  klin.  Chir.,  1895,  Bd.  XL\T,  p.  565.  —  Tubby, 
The  régénération  of  fibrous  tissue,  as  examplified  in  Ihe  union  of  tendon.  Guy's  hosp.  Report, 
1895,  XLIX,  p.  109,  et  Lancet,  1895,  p.  1065.  —  Carl  II.egler,  Ueber  Sehnenverletzungen  an 
der  Hand  und  Vorderarm.  Beitrdge  zur  klin.  Chir.,  1896,  X\T,  p.  90  el  507. 

Étiologie,  —  C'est  au  poignet  et  à  la  main  que,  neuf  fois  sur  dix,  se  rencon- 
Irenl  les  plaies  tendineuses,  et  plus  souvent  elles  portent  sur  les  tendons  exten- 
seurs, ceux  de  la  face  dorsale,  que  sur  les  fléchisseurs.  Les  tendons  du  cou-de- 
pied,  le  tendon  d'Achille,  le  tendon  rotulien,  ceux 'du  jarret,  du  coude,  sont 
atteints  aussi,  mais  plus  rarement,  au  gré  des  traumatismes. 

On  peut  faire  trois  classes  de  ces  plaies  :  plaies  contiises,  plaies  exposées^ 
ploies  sous-cutanées. 

Les  plaies  contuses,  très  fréquentes,  sont  dues  au  mâchonnement  de  la  scie, 
au  choc  d'un  éclat  de  pierre,  d'une  balle,  d'un  éclat  d'obus. 

Les  sections  nettes,  exposées,  sont  produites  aussi  dans  les  plaies  de  guerre, 
ou  de  duel,  par  le  sabre  ou  l'épée,  ou  encore  par  un  coup  de  couteau,  de  tran- 
chet,  etc.,  l'éclat  d'une  vitre  que  le  blessé  enfonce  dans  une  chute,  un  tesson  do 
bouteille,  une  pierre  coupante,  etc. 

Enfin,  la  coutume  s'est  transmise  de  ranger  encore  dans  les  plaies  des  ten- 
dons les  sections  chirurgicales  el  méthodiques,  la  tenotomie;  et,  en  réalité,  par 
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SCS  efl'els  inimt''(Iials  ol  pai-  son  processus  de  cicatrisalion,  ollc  ne  diirèro  pas  des 
solulions  de  conlimiilé  dOi-i^ine  Iraumalicpie.  ÎNoiis  ne  saurions,  à  celle  place, 
esquisser  niônie  riniporlanle  hislttire  de  la  lénotoniie;  nous  rappelons  seule- 
ment quelle  extension  a  piise,  dans  c(>s  dcriuères  aiuiées,  la  lénolomie  «  à  ciel 
ouvert  ». 

Anatomie  pathologique.  — Les  plaies  tendineuses  sont  complètes  ou  incom- 
plètes. 

Inrompièles,  elles  entament  à  une  profondeur  qui  varie  le  ruban  épais  ou  le 
cylindre  plein  que  forme  le  tendon  ;  la  bandelette  intermédiaire,  qui  sert  de 
rétinaculum  aux  deux  bouts,  s'étire  plus  ou  moins,  suivant  son  volume  et  sa 
résistance;  une  brusque  contraction,  une  distension  Iroj)  g-rande  peuvent  ache- 
ver la  solution  de  continuité. 

Complètes^  elles  sectionnent  le  tendon  en  travers  ou  obliquement,  ou  même 
suivant  sa  longueur,  et  la  plaie  est  alors  de  peu  d'importance.  L'obliquité 
extrême  est  à  craindre,  car  souvent  les  filaments  tendineux  s'effilochent  et  se 
dissocient  à  l'angle  le  plus  aminci  de  la  section,  et  l'affrontement  devient  plus 
difficile;  mais  la  section  est,  en  g-énéral,  transversale  ou  à  peu  près. 

Dans  les  plaies  confuses,  les  bouts  tendineux  sont  souvent  irréguliers, 
mâchés,  mortifiés  en  partie  ou  près  de  l'être,  et  nécessitent  une  résection  qui 
élargit  encore  leur  écartement. 

ISécartement,  tel  est  en  effet  l'élément  principal  qui  préside  à  l'évolution 
définitive  de  la  plaie.  Nous  allons  y  insister. 

Une  quantité  de  sang  très  variable  remplit  le  foyer  de  la  plaie  tendineuse  ;  peu 
abondante,  si  le  tendon  est  enveloppé  d'une  gaine  synoviale  elle-même  assez 
peu  vasculaire,  elle  crée  parfois  un  obstacle  à  la  réparation,  si  des  vaisseaux 
voisins  volumineux  ont  été  lésés  en  môme  temps.  M.  de  Saint-Germain  a  vu, 
chez  un  enfant  de  sept  jours,  à  la  suite  de  la  section  sous-cutanée  du  tendon 
d'Achille,  une  hémorragie  considérable,  qui  survint  onze  jours  après  l'opéra- 
tion (').  Nous  verrons  plus  loin  quel  rôle  jouerait,  au  dire  de  plusieurs  auteurs, 
J'épanchement  sanguin  inter-tendineux:  il  disparaîtrait  du  cinquième  au  sixième 
jour  (Lebert),  mais  celte  date  n'a  rien  de  fixe. 

La  rétraction  ne  porte  que  sur  le  bout  musculaire  ;  le  bout  périphérique  se 
laisse  entrahicr  passivement  par  le  jeu  des  antagonistes,  mais  l'attitude  suffit 
à  le  remettre  en  place  (*).  Il  en  est  tout  autrement  du  bout  supérieur. 

Diverses  conditions  président  à  son  ascension:  la  force  du  muscle  et  la  direc- 
tion de  ses  fibres,  d'abord,  les  rapports  anatomiques  du  tendon  lui-même,  son 
glissement  facile  ou  ses  adhérences. 

Enveloppé  d'une  gaine  séreuse  du  type  vaginal,  il  glisse  sans  obstacle  et  sa 
rétraction  n'a  de  limites  que  la  rétractilité  même  du  corps  charnu;  la  gaine 
est-elle  à  méso-tendon,  la  double  lame  séreuse,  déchirée  au  niveau  de  la  section, 
arrête  encore  le  bout  musculaire  (voy.  fig.  184).  A  la  face  palmaire  des  doigts, 
les  brides  incomplètes,  qu'on  décore  du  nom  de  vincula  tendimon,  ne  permet- 
tent qu'un  écart  inter-fragmentaire  bien  moindre  qu'au  poignet.  Les  tendons 
extenseurs,  sur  le  dos  de  la  main,  sont  bridés  par  l'aponévrose  dorsale  qui  se 

(')  De  Saint-Germain,  Hémorragie  consécutive  onze  jours  après  la  section  du  tendon  d'Achille. 
Revue  mens,  des  maladies  de  l'enfance,  1888,  VI,  505-510. 

(-)  Au  moins  clans  les  sections  récentes;  plus  tard  intervient  la  rétraction  du  bout  tendi- 
neux inférieur. 
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dédouble  autour  deux  el  le^^  t'ineloppe  dune  gaine  adluTculc:  sur  les  articles 
mélacarpo-phalangiens,  ils  adhèrent  aux  capsules  articulaires,  et  ces  capsules 
leur  servent  comme  les  ailerons  à  la  rotule  fracturée.  Au  pouce,  les  tendons 
extenseurs,  long  et  court,  ne  se  rétractent,  sur  le  métacarpien,  (jue  de  1  centi- 
mètre; ils  sont  plongés  dans  une  épaisse  gaine  conjonctive,  et  parfois  même, 
le  tendon  du  long  extenseur  se  rattacherait  par  des  Iractus  fd^reux  au  périoste 
du  métacar[)ien:  au  poignet,  engainésdans  une  synoviale,  leur 
rt'lraclion  est  tout  autre  :  pour  le  long  extenseur,  elle  était  de 
Kl  centimètres  dans  un  fait  de  Czerny  ;  de  G,  dans  un  autre  de 
Ijuplay,  et  on  a  vu  le  court  extenseur  remonter  de  toute  la 
longueur  du  métncarpien.  Les  exemples  abondent,  et  Wolter, 
dans  un  mémoire  récent,  a  su  les  mettre  en  lumière.  Jusqu  à 
ô  centimètres  au-dessus  de  son  attache,  le  tendon  d'Achille 
émet  une  série  de  fascicules  fdjreux  qui  se  fixent  à  la  face  supé- 
rieure du  calcanéum;  coupé  là,  il  se  rétracte  peu;  coupé  au- 
dessus,  il  se  rétracte  de  4  centimètres. 

Le  degré  d'écartemenf  influe  beaucoup  sur  la  reconstitution 
du  cordon  tendineux,  mais  il  faut  compter  encore  avec  la  vas- 
cularité  de  la  gaine  et  aussi  avec  l'âge  et  la  «  plasticité  »  du 
sujet.  Les  anciens  attribuaient  déjà  au  riche  réseau  vasculairc 
qui  entoure  le  tendon  d'Achille  la  rapidité  de  sa  cicatrisation. 
\  Il  est  enfin  une  influence  qui  prime  peut-être  toutes  les  autres, 

c'est  la  marche  de  la  plaie.  Suppure-t-elle,  les  moignons  ten- 
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d'un   tendon    en-     flineux  séraillent,    se  sphacèlent,   s'exfolient,   et    la  perte  de 
gainé;  rôle  du  nié-     substance,  trop  large,  les  isole  à  tout  jamais  :  ou  encore,  s'ils 

so- tendon    (sché-  ,        .  ,     ,        •       ,    •  n   .  i      '.        i  -    i 

nja).  se  reunissent,  la  cicatrice  adhère,  sur  une  grande  étendue,  a  la 

peau.  Les  phlegmons,  les  synovites  suppurées  sont  alors  des 
complications  fréquentes. 

Dans  les  plaies  sous-cutanées  ou  dans  les  plaies  non  infectées  et  fermées  par 
la  suture  de  la  peau,  le  processus  est  beaucoup  plus  simple. 

Si  la  continuité  ne  se  rétablit  pas,  chacun  des  bouts  se  termine  par  un  léger 
renflement  en  nodus,  ou  s'effile:  ils  peuvent  tous  deux  adhérera  la  peau;  plus 
souvent,  le  bout  périphérique  adhère  seul  à  la  cicatrice  cutanée,  dont  il  ne  s'est 
(jue  fort  peu  écarté.  Exisle-t-il  une  gaine  synoviale,  des  adhérences  se  créent 
souvent  autour  du  tendon,  qu'elles  entravent  dans  son  jeu  régulier. 

Du  reste,  même  lors  de  cicatrisation  régulière  des  deux  bouts,  l'adhérence  à 
la  peau,  l'adhérence  aux  parois  de  la  gaine  ne  sont  pas  des  accidents  rares;  mais 
les  Iractus  fibreux  s'étirent  et  cèdent  à  la  longue. 

Comment  se  fait  cette  réunion  inter-tendineuse?  Question  fort  débattue,  et  qui 
a  suivi,  dans  ses  lignes  générales,  toutes  les  vicissitudes  du  problème  de  la 
cicatrisation.  C'est  aux  recherches  de  Ch.  Robin,  Virchow,  Feltz,  Demarquay, 
Cornil  et  Ranvier,  Yamagiwa,  Otto  Busse,  Enderlen,  etc.,  et  aux  expériences 
récentes  sur  la  suture  à  dislance  et  la  greffe  tendineuse,  que  l'on  doit  les  don- 
nées acquises. 

Dès  le  quatrième  jour,  les  bouts  tendineux  s'arrondissent  en  massue;  leurs 
cellules  spéciales,  les  noyaux  de  leur  gaine  conjonctive  et  ceux  du  tissu  ambiant 
prolifèrent  et  ébauchent  déjà,  avec  les  leucocytes  du  sang  épanché,  une  sorte  de 
bouchon  inter-tendineux;  au  neuvième  jour,  c'est  un  cordon  mou,  rosé,  aminci 
à  son  centre  et  biconique,  embryonnaire  encore,  mais  où  des  fibrilles  se  mêlent 
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aux  noyaux.  Au  quin/.i^mo  jour  le  cal  est  devenu  fibreux,  mais  il  lui  reste  à 
s'épaissir,  el  ce  n'est  ^iière  (|u'au  bout  de  cinq  ou  six  semaines  que  sa  résistance 
est  à  peu  prés  éj^ale  à  celle  du  cordon  primilil",  et  qu'il  peut  recouvrer  l'intégrité 
de  son  l'onclionnemenl  ;  mais  il  reste  reconnaissable,  el,  comme  une  pièce 
surajoutée,  il  tranche  sur  le  reste  du  tendon,  par  son  diamètre  plus  étroit,  sa 
coloration  plus  grise,  sa  surface  plus  terne.  Mais  ce  n'est  pas  là  une  règle,  et,  si 
ranVonlement  était  intime,  on  ne  trouve  le  plus  souvent  <{u'une  étroite  ligne 
cicaliicielle  qui  s'elïace  à  son  tour  ('). 

L'analogie  est  donc  étroite  entre  le  mode  de  formation  du  cal  tendineux  et 
celui  du  cal  osseux  (*)  ;  là  aussi,  le  tendon  lui-même,  sa  gaine,  le  tissu  conjonctif 
prennent  part  à  la  constitution  du  tissu  de  cicatrice.  On  retrouve,  dans  les 
explications  successivement  proposées  par  les  auteurs,  les  éléments  de  cette 
théorie  définitive. 

l»  Ilunter  invoquait,  ici  encore,  «  l'organisation  du  sang  épanché  »,  et  l'hypo- 
thèse trouva  crédit,  non  sans  quelques  modifications,  auprès  d'Ammon  (1837), 
de  Thierfelder  (1852)  et  de  Jobert  (de  Lamballe)  (1864).  Il  faut  remarquer  que, 
si  le  sang  n'est  pas  doué  d'une  telle  propriété  néoformatrice,  il  joue  pourtant 
son  rôle  dans  le  processus  de  cicatrisation  {'). 

2°  Bouvier  (1857)  insista  le  premier  sur  le  rôle  de  la  gaine  celluleuse;  c'est 
par  le  froncement  el  l'épaississement  du  segment  de  gaine  intermédiaire  aux 
deux  bouts  tendineux,  et  vidé  par  leur  rétraction,  qu'il  explique  la  genèse  du 
cordon  cicatriciel.  Théorie  exclusive,  mais  qui  s'est  vérifiée  en  partie.  Demeaux, 
et  plus  tard  Demarquay  assimilèrent  au  périoste  l'enveloppe  conjonctive  des 
tendons,  et  c'est  encore  sur  cette  analogie  que  Daniel  Mollière  a  basé  son  pro- 
cédé de  vaginoplastie  tendineuse  (voy.  Traitement). 

5"  Ici  encore,  la  théorie  du  blastème  régna  longtemps.  Soutenue  par  Henle 
en  Allemagne  et  Ch.  Robin  en  France,  admise  en  Angleterre  par  Adams,  Paget, 
Brodhurst,  elle  expliquait  par  une  formule  très  simple  l'exsudation  d'un  blas- 
tème générateur  des  éléments  cellulaires,  l'accolement  primitif  et  la  réunion 
définitive  des  bouts  sectionnés.  Mais  elle  ne  devait  pas  résister  à  des  moyens 
d'étude  plus  précis. 

Déjà  Bizzozero,  en  1808,  ne  laissait  plus  au  blastème  qu'un  rôle  secondaire. 

Conheim  réservait  aux  leucocytes,  émigrés  des  vaisseaux  par  diapédèse,  tout 
le  travail  néoformateur  :  ils  se  transformeraient  dans  le  foyer  de  la  rupture  en 
noyaux  embryonnaires,  éléments  primordiaux  de  la  cicatrisation. 

4°  Mais  la  théorie  cellulaire  devait  remplacer  toutes  les  autres.  Défendue  par 
Tiïrcker,  Donders,  Virchow,  Remark,  Kôlliker,  et  par  Gornil  et  Ranvier,  elle  a 

(*)  Voy.  Reboul,  Section  du  tendon  extenseur  du  médius;  sutures  au  catgut;  mouvements  nor- 
maux; réunion  absolue.  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  novembre  1889. 

(«j  Paul  Ilouzé  {Considérations  sur  le  mode  de  fécjénéralion  des  tendons.  Thèse  de  Lille,  1894, 
n»  ô5)  a  insisté  sur  celte  analogie;  d'après  lui,  le  cal  tendineux  provisoire  demande  de  25  à 
60  jours  pour  se  constituer;  le  cal  définitif  n'est  tel  qu'au  bout  de  sej)!  mois. 

(5)  D'après  Pirogofï,  DenibowsUy,  Voli^uiann,  la  régénération  incomplète  des  tendons  aurait 
souvent  pour  cause  une  exiravasation  sanguine  insuffisante.  Pirogoiîa  cherché  à  en  faire  la 
preuve  expérimentale  pour  le  tendon  d'Achille;  le  sang  épanché,  comme  le  séquestre  dans 
un  foyer  de  nécrose,  entretiendrait  un  processus  irritatif  nécessaire  à  la  prolifération  des  élé- 
ments; et  la  quantité  minime  de  sang  fournie  par  les  feuillets  séreux  expliquerait,  d'après 
Voli<mann,  le  défaut  de  régénération  complète  des  tendons  ainsi  engainés.  Plus  récemment, 
Wolter  reprend  encore  cette  idée  :  il  recommande  de  ne  lier  que  les  vaisseaux  les  plus 
importants,  et  de  panser  la  plaie  sur  caillot  humide,  par  la  méthode  de  Schede;  c'est  à  une 
telle  pratique  qu'il  attribue  le  résultat  heureux  de  32  faits  de  suture  qu'il  rapporte.  Mais  nous 
sommes  loin  de  l'interprétation  de  Ilunter. 
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été  maintes  fois  coniirnu''o  cl  par  rcxaincn  des  lenduns  cicaliiscs  cliez  riioinine, 
cl  par  les  léiioloniies  cxpéiiiucnlalcs.  Nous  avons  vu  eonuneiil,  sous  rinlluence 
<le  riiTilation  lrauuiati(pK\  il  se  l'ail,  aux  dépens  du  len«.lon,  de  sa  gaine,  du  lissu 
cellulaire  lâche,  une  prolifération  embryonnaire,  origine  du  cal  intertendineux. 

Krauss,  dans  un  mémoire  de  IS88('),  confirme  encore  ces  faits,  par  Tétude 
histologitpie  et  du  lendon  cl  du  muscle,  à  la  suite  de  la  lénotomie  expéri- 
mentale. D'après  lui,  «  les  premières  altérations  des  bouts  tendineux  semblent 
être  de  nature  dégénéralive,  à  en  juger  par  le  trouble  des  cellules  tendineuses, 
le  ralatinemenl  de  leurs  noyaux  et  laspecl  granuleux  de  leur  proloplasma.  Mais 
les  modifications  bislologi(pies  principales  consistent  en  une  proliféi'ation  des 
cellules  tendineuses  dans  lesquelles  on  observe  souvent  des  figures  karyokiné- 
tiques  et  un  accroissement  corrélatif  du  tissu  fibrillaire.  Puis  les  cellules, 
d'abord  rondes  ou  anguleuses,  deviennent  ovalaires  et  se  prolongent  en  fibrilles, 
v[  le  processus  se  retrouve  dans  les  fascias  péri-  ou  intramusculaires. 

«  Dans  le  muscle  lui-même,  le  tissu  interstitiel  est  épaissi  et  ses  noyaux  proli- 
fèrenl  :  les  fibres  charnues  Vlles-mèmes  s'altèrent  et  leurs  noyaux  propres  se 
multiplient,  mais  ces  lésions  myosili([ues  sont  réparties  irrégulièrement  dans  la 
substance  charnue;  le  segment  inférieur  du  muscle  et  sa  couche  superficielle 
sont  souvent  les  plus  atteints,  alors  (jue  son  centre  reste  intact.  » 

Otio  Busse,  en  181»'2.  Knderlen.  en  189.",  onl  publié  une  série  de  recherches 
«expérimentales,  dont  les  conclusions  diffèrent  peu  dans  leur  teneur  générale. 
L'un  el  l'autre  opéraient  sur  le  tendon  d'Achille.  Tous  deux  ont  démontré  que  si 
la  gaine  celluleuse.  le  pcrilcnoniutn  interne  et  externe  avaient  leur  part  dans 
le  travail  de  régénération,  c'était  au  tendon  lui-même,  à  ses  cellules  propres, 
qui  se  divisent,  se  multiplient  et  créent  de  nouvelles  fibrilles,  que  le  rôle  prin- 
cipal était  dévolu  :  et  ce  processus  n'est  pas  cantonné  aux  extrémités  tendi- 
neuses, il  se  continue  clans  Vépaisseitr  des  deux  bouts  tendineux,  à  une  distance 
variable  de  la  section  :  il  se  produit,  de  la  sorte,  un  segment  du  tendon  «  tout 
nouveau  »,  el  de  fait,  au  bout  de  quelques  mois,  ce  segment  intermédiaire 
ne  présente  aucune  différence  histologique  avec  le  reste  du  cordon  ten- 
dineux (Enderlen). 

En  pratique,  cette  réunion  idéale  ne  se  réalise  sans  doute  pas  toujours,  mais 
nous  allons  voir  quelle  n'est  pas  indispensable  à  une  bonne  réunion  fonctionnelk. 

Symptômes.  —  On  comprend  qu'il  y  ait  une  grande  diversité  dans  les 
signes  primitifs  des  plaies  tendineuses,  suivant  le  nombre  des  tendons  inté- 
ressés, la  nature  de  la  plaie,  et  surtout  les  lésions  nerveuses  et  artérielles  qui 
peuvent  l'accompagner. 

L'impotence,  la  déformation,  les  résultats  de  lexploration  à  la  vue  et  au 
palper,  rendent  ordinairement  le  diagnostic  facile. 

Nous  n'insistons  pas  sur  Fhémori'hagie  primitive,  dont  la  quantité  est  fori 
variable,  ni  sur  la  douleur,  souvent  minime.  On  a  constaté  parfois  l'écoulement 
d'une  certaine  quantité  de  synovie  dans  les  plaies  des  tendons  engainés  :  liiiuide 
visqueux  et  jaunâtre  qui  se  mêle  au  sang,  et  ne  s'isole  nettement  qu'en  certains 
[joints,  vers  les  angles  de  la  plaie. 

Vimpotence  est  immédiate,  et  c'est  elle  qui  frappe  surtout  le  blessé.  Elle  est 
totale  d'emblée,  ce  qui  ne  veut  pas  dire  que  le  mouvement  auquel  prend  part  le 

(')  Recherrlics  histologiques  et  chiminues  après  la  ténolomie  et  la  aécrotuinie.  Aixh.  fiir  path. 
Anal.,  1888. 
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muscle  romim  soil  lolaloiiUMil  aboli,  s'il  est  seul  inlrrcssr.  dans  le  «groupe  di-s 
muscles  synergi(iues. 

Il  esl  aisé  de  se  rendre  comple  de  la  (h'/nnudlioii  el  des  ntlil/tdn^  (jui  s'eusui- 
\etil  ;  elle  esl  surtout  mar(|uée  aux  doigts,  et  nous  ven'ons  dans  un  instant  (jucls 
troubles  l'onctionnels  elle  laisse  lors  de  non-i'éunion  :  au  pouce,  la  plaie  a-t-elle 
sectioniu"  les  deux  tendons  dorsaux,  il  retombe  inerte,  dans  la  paume,  demi- 
lléclii,  impuissant  à  s'étendre. 

Entre  les  deux  bouts,  c'est  une  gouUièrc  plus  ou  moins  profonde  (juc  l'on 
conslale,  une  dé[)ression  souvent  eflacéc  en  partie  par  le  sang,  mais  que  bordent 
en  haut  et  en  bas  les  deux  bouts  abrupts  et  durs  du  tendon;  le  corps  charnu 
esl  rétracté  el  ligure  comme  une  tumeur  en  fuseau,  qui  fait  relief.  L(;  bout 
périphérique  reste  en  général  près  de  la  plaie,  et  il  se  montre  à  l'angle  inférieur 
dès  qu'on  relève  le  doigt  ou  qu'on  rend  au  membre  sa  situation  normale;  mais 
le  bout  central  s'est  dérobé  à  une  distance  plus  ou  moins  lointaine,  et  il  faut 
recourir  à  Vexprcssion  nn/sculairc  (voy.  Tmitemcnt)  pour  le  rendre  accessible. 
Il  est  parfois  introuvable. 

L'évolution  de  ces  plaies  est  loin  d'être  uniforme.  Il  esl  tel  cas  fort  sinqile 
où  les  deux  bouts  sont  aisément  rapprochés,  où  la  plaie  ne  s'enflamme  pas  et 
où  la  réunion  définitive  n'exige  que  quelques  semaines.  Assez  souvent,  il  est 
vrai,  il  reste  des  adhérences  à  la  gaine  ou  à  la  peau,  mais  elles  cèdent  peu  à 
peu  aux  mouvements,  et,  au  bout  de  cin(|  à  six  semaines,  la  fonction  esl  entiè- 
j-emcnl  rétablie. 

Mais  la  guérison  définitive  peut  èlrecompromisepar  une  lrij)le  série  d'accidents  : 

l**  Il  survient  des  complicatiois  inflammatoires  :  synovites  purulentes,  quand 
les  grandes  gaines  du  carpe,  etc.,  ont  été  ouvertes  et  infectées  par  l'agent  vul- 
néranl  ou  même  par  le  pansement.  Nous  dirons  plus  loin  quelles  formes  graves 
elles  révèlent  souvent  (voy.  Synovitc^^).  Même  localisée,  la  suppuration  provoque 
souvent  le  sphacèle  el  l'exfolialion  des  bouts  tendineux,  l'élargissement  de  la 
perle  de  substance  et  les  adhérences. 

Les  plaies  des  nerfs,  des  articulations,  les  fractures  ne  sauraient  être  qu(; 
signalées  ici. 

12°  La  réunion  se  fait,  mais  au  prix  d'une  large  adhérence  nilanée.  Si  la  ])eau 
esl  mobile,  au  dos  de  la  main,  [)ar  exemple,  les  mouvements  s'exécutent  en  la 
plissant,  et  la  cicatrice,  interposée  aux  bouts  tendineux,  fait  coi'ps  avec  eux  et 
les  suit  dans  leur  fonctionnement.  La  peau  est-elle  tendue,  comme  aux  doigts, 
la  moindre  adhésion  cutanée  immobilise  le  muscle.  Il  faut  tenir  compte  encore 
de  la  longue  excursion  de  certains  tendons  dans  leurs  mouvements  alternatifs; 
ceux  du  dos  de  la  main  doivent  se  prêter  à  un  va-et-vient  de  près  de  4  centi- 
mètres, lors  des  mouvements  des  doigts;  des  adhérences,  même  assez  lâches, 
suffisent  alors  à  créer  une^êne  fonctionnelle  très  marquée.  II  faut  savoir  encore 
(jue  la  cicatrice  ne  reste  pas  toujours  indemne  sous  ces  tiraillements  incessants; 
on  la  voit  se  crevasser,  s'ulcérer  et,  reconstituée  sous  rinfiucnce  d'un  repos 
prolongé,  se  détruire  encore,  dès  que  le  travail  est  repris. 

3°  Enfin  ht  réunion  n'a  pas  lieu,  que  les  bouts  restent  libres  ou  qu'ils  se  sou- 
<lent  à  la  face  profonde  de  la  peau.  C'est  alors  la  permanence  établie  de  limpo- 
tence  fonctionnelle  et  de  la  déformation. 

Pronostic.  —  Même  en  dehors  des  complications,  on  ne  saurait  être  jamais 
très  affirmatif  sur  l'avenir  fonctionnel  du  tendon  coupé.   Pourtant  les  statis- 
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Iulues,  celles  de  Schiissler  (ÔO  cas  observés  à  la  clini<(ue  de  Billroth  de  1886-1889), 
de  Cari  lkei,^ler  (KKI  cas  observés  à  la  clini(|ne  de  Socin  de  1888  à  I81)i),  le  j?rand 
nombre  des  laits  publiés,  lobservalion  journalière  de  chacun,  montrent  les  heu- 
reux résultats  que  l'on  est  en  droit  dattendre  de  la  suture,  bien  faite,  même 
dans  les  sections  anciennes. 

W'olter  a  lorniulé  les  deux  conditions  de  la  restauration  complète  :  1"  la 
reconstilutit)n  du  tendon  dans  sa  longueur  normale,  par  le  fait  d'une  réunion 
primitive,  ou  linleiposition  dun  tissu  de  cicatrice  ou.  à  la  ii£?ueur,  d'une  cica- 
ti"ice  cutanée  mobilisable;  !2"  le  rétablissement  de  sa  mobilité. 

Nous  venons  de  voir  quels  accidents  pouvaient  empêcher  ces  deux  condi- 
tions d'être  réalisées.  Rappelons  que  la  multiplicité  des  tendons  sectionnés, 
qui  se  fusionnent  souvent  dans  un  nodus  cicatriciel  commun,  le  degré  de 
rétraction,  la  présence  dune  large'gaine  synoviale,  la  suppuration,  sont  autant 
de  causes  défavoraldes. 

Diagnostic.  —  II  est,  en  général,  fort  simple  :  l'impotence,  la  déformation 
suffisent.  Le  siège  de  la  dépression  et  le  relief  inégal  des  deux  fragments  feraient 
reconnaître  une  solution  de  continuité  de  la  région  musculo-tendineuse,  au 
|)oint  où  le  tendon  plonge  dans  le  corps  charnu  (voy.  Ruptures  musculaires). 

Ce  que  le  chirurgien  doit  s'attacher  à  déterminer  dès  le  début,  c'est  le  nombre 
des  tendons  sectionnés,  la  direction  et  les  caractères  de  cette  plaie,  les  lésions 
nerveuses,  etc.,  s'il  en  existe,  la  situation  des  bouts  correspondants.  Nous  allons 
voir  dans  un  instant  combien  cette  dernière  recherche  est  parfois  difficile. 

Traitement.  —  Galien  condamnait  la  suture  des  tendons,  et,  durant  de  longs 
siècles,  les  dangers  de  la  «  piqûre  des  nerfs  »  restèrent  de  croyance  générale. 

Avicenne  fut  l'un  des  premiers  à  répudier  le  dogme  galénique,  et,  à  son 
exemple,  les  arabisles.  Roger  (de  Parmej,  Lanfranc,  Guillaume  de  Salicet  ne 
craignirent  pas  de  «  coudre  »  les  tendons;  Guy  de  Chauliac  (1565),  en  France, 
et.  plus  tard.Wurtzius  (de  Bàle)  (1518)  suivirent  leur  pratique,  mais  ce  n'étaient 
que  des  faits  isolés. 

Aussi  Ambroise  Paré  (1607),  qui  rapporte  une  suture  des  deux  tendons 
lléchisseurs  du  jarret,  faite  avec  succès  par  «  Estienne  Tessier,  maître  barbier- 
chirurgien  »,  range-t-il  le  cas  parmi  les  «  choses  étranges  ».  Pourtant  il  con- 
seille «  au  jeune  chirurgien  que,  lorsqu'il  lui  viendra  entre  les  mains  telle 
chose,  il  face  le  semblable  ». 

Mais  ce  conseil  resta  lettre  morte,  et,  malgré  les  recherches  de  Veslingius 
(de  Padoue),  de  Severinus,  etc.,  lorsque  Biénaise,  au  milieu  du  xvn'^  siècle, 
remit  en  honneur  la  suture  tendineuse,  «  on  la  croyait  de  son  invention,  et  il  en 
eut  toute  la  gloire  ». 

Citons  ensuite  Verduc,  Verguyon  et  Dionis,  qui  l'inscrivent  dans  leurs  traités 
de  chirurgie,  Lanzweerde  (1685),  Niick  (1692),  Mekren,  Wepfer,  qui,  à  l'exemple 
de  Biénaise.  firent  des  sutures  expérimentales  chez  les  animaux,  et  surtout  de 
la  Motte  (17:20).  (jarangeot.  Turner,  Sharp,  en  Angleterre. 

Les  expériences  de  Haller  (1756),  en  démontrant  le  peu  de  sensibilité  et  d'irri- 
tabilité du  tissu  tendineux,  auraient  dû  ruiner  à  jamais  l'antique  préjugé:  mais 
elles  n'empêchent  pas  Pibrac,  Louis,  Sabatier,  de  proscrire  aussi  la  suture,  à 
l'Académie  de  chirurgie:  et  l'observation  si  intéressante  de  Missa  (1770),  qui  le 
premier  pratiqua  la  suture  par  anastomose,  passa  presque  inaperçue. 

Au  commencement  du  siècle,  les  tentatives  nouvelles  de  Marc -Antoine  Petit 
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(1800),  Diilorlro  (1810),  Monifalcon,  ol.-.;  plus  lard,  lo  menu. ire  dr  S(MTCS  (IS.jO), 
la  thèse  d'Acher  (1834),  les  faits  de  Sanson,  de  Blandin,  de  Syme,  de  Valcnliii, 
de  Beilhcraiid,  de  Roux,  qui  sutura  les  extenseurs  des  doip^ls  sur  un  pianiste, 
de  Sédillol,  de  Chassaifj^'nae,  créent  à  la  ténoirliapiiie  une  large  place  dans 
la  thérapeutique  chirurgicale,  et  les  traités  de  Joberl  (de  Lamballe)  et  de 
Demarquay  la  consacrent  détinitivement. 

Depuis  lors,  les  travaux  abondent;  nous  rappellerons  les  discussions  de  la 
Société  de  chirurgie  (I87r)-I870-I877-I878-1887),  et  les  communications  de 
MiM.  Notta,  ïillaux,  Duplay,  Le  Fort,  Terrier,  Chauvel,  Terrillon,  Monod  ;  les 
thèses  de  Bodier,  Barbaste,  Rouanet,  Rochas,  Thémoin,  Christine,  Fargin, 
\'an  Ilœcke;  les  articles  didactiques  de  MM.  Schwartz  et  Hénocque;  enfin,  à 
l'étranger,  les  travaux  de  Volkmann,  Weinlechner,  Maydl,  Gliick,  Witzel, 
Wôlfler,  Wolter,  etc. 

I.  Plaies  récentes  —  a.  Plaies  sous-cutanées.  —  La  ténolomic  seule  répond 
à  ce  titre,  et  l'on  sait  que,  une  fois  le  redressement  accompli,  on  se  borne  à 
immobiliser  le  membre;  l'écart  des  deux  bouts,  que  réunit  le  tissu  cicatriciel, 
sert  précisément  à  rendre  au  cordon  tendineux  une  longueur  suffisante. 

b.  Plaies  exposées.  —  Il  est  tel  cas  où  l'attitude  seule  affronte  les  deux  bouts; 
même  alors,  la  suture  est  de  rigueur. 

Mais  le  problème  opératoire  se  présente  ordinairement  dans  de  tout  autres 
conditions. 

L  Les  bouts  sont  écartés,  mais  on  les  trouve  tous  les  deux  et  V affrontement  est 
possible. 

La  ténorrhaphie  est  alors  tout  indiquée.  Elle  comprend  plusieurs  temps. 

La  recherche  des  bouts  tendineux,  presque  toujours  très  simple  pour  le  bout 
périphérique,  nécessite  souvent  des  manœuvres  plus  délicates  pour  le  bout  mus- 
culaire rétracté.  Il  est  souvent  bon  d'opérer  sous  le  chloroforme,  qui  supprime  les 
l'éactions  volontaires  et  permet  aux  muscles  de  se  mieux  prêter  à  l'extension.  La 
bande  d'Esmarch  est  aussi  fort  utile;  elle  affaisse  les  muscles  tout  en  donnant 
plus  de  netteté  au  champ  opératoire.  Daniel  Mollière  recommande  de  ne  l'appli- 
quer qu'au-dessus  de  la  plaie,  ce  qui  permet  de  mieux  reconnaître  les  éléments 
en  présence,  par  les  différences  de  teinte  que  leur  donne  leur  vascularisation. 

Pour  abaisser  le  bout  musculaire,  on  comprime  de  haut  en  bas,  méthodique- 
ment, avec  la  main  ou  une  bande  roulée,  la  masse  charnue  correspondante 
(Le  Fort)  ('),  et,  à  la  suite  de  cette  expression.,  on  voit  souvent  paraître  l'extrémité 
tendineuse  à  l'angle  supérieur  de  la  plaie.  Lors  de  section  d'un  len<lon  fléchisseur 
des  doigts,  Félizet('')  a  recommandé  de  faire  l'hyperextension  du  doigt  voisin  :  la 
traction  ainsi  exercée  sur  le  tendon  fléchisseur  correspondant  agit  sur  la  masse 
commune  du  muscle  et  ramène  à  la  plaie  le  bout  supérieur  rétracté.  Echoue-t-on 
par  ces  procédés,  on  peut  dans  la  gaine  ouverte  glisser  un  crochet  ou  une  pince 
fine,  et  chercher  à  saisir  le  cordon  rétracté  (Nicoladoni),  ou  encore,  suivant  la 
pratique  de  Madelung  (^),  découvrir,  par  une  petite  incision,  le  bout  central,  le 

(')  Le  Fort,  Pluie  du  poignet  droit,  section  de  Vartère  cubitale  et  des  tendons  de  la  face  anté- 
rieure du  poignet;  guérison  avec  conservation  des  mouvements.  Bull,  de  la  Soc.  de  chirurgie, 
1875,  p.  92. 

(*)  FÉLizET,  De  la  recherche  du  bout  supérieur  dans  les  blessures  des  tendons  fléchisseurs  des 
doigts.  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  18'J4,  t.  XIX. 

(')  M.\DELUNG,  Zur  Erleichterung  der  Sehnennaht.  Centr.  fiir  Chir.,  1882,  n"  C. 
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Iraversorcrun  fil.  cl.  on  faisanl  glisser  ce  lil  clans  la  gaine,  sen  servir  comme  d'un 
tracteur.  II  faudra  peu  compter  sur  l'un  ou  l'autre  de  ces  moyens,  et  le  plus  sou- 
vent, aloi*s,  c'est  au  débridemenl  de  la  gaine  qu'on  devra  recourir.  S'il  doit  être 
poussé  loin,  et  cela  surtout  dans  les  plaies  anciennes,  on  débride  à  l'exemple  de 
Sédillot  et  de  W'itzel  non  point  sur  la  gaine  elle-même,  mais  par  une  incision  laté- 
rale et  parallèle:  on  taille  ainsi  un  lambeau  cutané,  qu'on  rabat  en  sens  inverse, 
et.  sous  lui,  dans  le  tissu  cellulaire,  on  cherche  la  gaine  et  on  l'ouvre  en  long. 
En  présence  di'  sections  polytendineuses,  il  faut  s'assurer  encore  de  la  corres- 
pondance des  bouts;  Christine,  daprès  la  pratique  de  Trélal.  conseille,  une 
fuis  les  extrémités  en  présence,  délectriser  le  muscle  auquel  on  les  croit  appar- 
tenir; le  diagnostic  est  ainsi  vérifié.  Dans  une  observation  de  Le  Fort,  la  suture 
finie,  il  restait  un  liout  périphérique  isolé:  il  fut  réuni  à  l'un  des  bouts  muscu- 
laires voisins,  et  conserva  ainsi  sa  fonction  (voy.  Suture  par  anastomosée). 

Une  fois  trouvées  les  extrémités  tendineuses,  on  procède  à  la  suture  propre- 
ment dite. 

La  suture  se  pratique  au  fil  d'argent.  longtemps  seul  employé,  au  catgut, 
d'usage  fort  ancien  aussi,  puisque  Severinus  s'en  servait  au  xvu''  siècle,  au  crin 
de  Florence,  à  la  soie.  etc.  Que  faut-il  choisir? 

Comme  en  témoignent  une  observation  présentée  par  ^L  Nolla  à  la  Société  de 
chirurgie  (1877)  et  de  nombreux  faits  expérimentaux,  le  fil  d'argent,  tordu  et 
coupé  ras,  peut  s'enkyster  sans  provoquer  d'accidents.  Le  crin  de  Florence,  lui 
aussi,  sans  se  résorber,  s'enkyste:  il  est  très  solide,  les  expériences  de  Van 
Ilœcke  lui  sont  favorables. 

Pourtant,  en  pratique  générale,  c'est  à  la  soie  ou  au  catgut  que  l'on  a  recours. 

Le  catgut  peut  suffire  pour  les  petits  tendons;  on  peut  l'obtenir  assez  résis- 
tant et  de  résorption  assez  lente  pour  qu'il  remplisse  toutes  les  indications  ;  cette 
résorption  même  est  un  avantage,  sous  la  réserve  de  n'être  pas  trop  liAtive. 

Pour  les  gros  tendons,  et  lorsque  la  tension  est  notable,  la  soie  est  de  beau- 
coup préférable  :  elle  est,  du  reste,  d'un  usage  très  général. 

La  traction  musculaire  d'une  part  et  la  texture  en  faisceaux  parallèles  du  ten- 
don créent  à  la  suture  une  double  difficulté  ;  c'est  à  en  triompher  que  les  diffé- 
rents procédés  ont  été  appliqués  successivement. 

Sous  ce  rapport,  on  peut,  avec  >L  Le  Dentu,  ranger  les  tendons  en  trois 
catégories  : 

A.  Tendons  plats.  —  On  rapproche  les  bouts  jusqu'à  l'affrontement  ou  même 
on  les  superpose  ou  on  les  juxtapose  sur  une  longueur  de  i  à  5  millimètres; 
on  fait  un,  deux  ou  même  trois  points,  suivant  la  largeur  du  ruban  tendineux; 
le  fil  est  passé  d'avant  en  arrière  dans  le  bout  supérieur,  à  5  millimètres  de  la 
solution  de  continuité:  il  est  mené  alors  verticalement  pour  traverser  d'arrière 
en  avant  le  bout  inférieur,  et  se  nouer  ou  se  tordre  sur  la  face  superficielle.  Lors 
de  plaie  contu.se,  on  a  eu  soin  de  réséquer  la  portion  sphacélée  et  dissociée, 
mais  il  faut  toujours  être  très  avare  de  tissu  tendineux. 

Sur  un  tendon  épais,  on  se  trouvera  souvent  très  bien  de  faire  passer  le  fil  en 
travers  dans  chacun  des  bouts,  et  de  les  réunir  ainsi  par  une  anse  nouée  latéra- 
lement. M.  le  professeur  Tillaux  (')  recommande  de  passer  le  fil  obliquement,  en 
sens  inverse,  dans  l'un  et  l'autre  bout,  comme  le  représente  la  figure  185,  ce  qui 
permet  d'obtenir  un  plus  solide  affrontement. 

{')  TiLLALX,  Du  irailemenl  des  sériions  tendineuses.  Bullelin  médical,  20  sept.  1800. 

[F    LEJABSJ 


l'I.AIi;s  in:s  TENDONS. 


823 


Trois  aiilros  procrdrs  sont  applicables,  cpiand  le  Iciidon  osl  large,  cl  «luil  se 
coupe  aisémenl  : 

i"  Procédé  tic  Le  Fort  (').  —  Sur  le  boni  du  tendon  (bout  supérieur)  el  d'ar- 
rière en  avanl.  une  aiguille  est  introduite,  entraînant  le  fd  ;  puis  on  traverse  avec 
la  même  aiguille  le  bord  opposé  du  tendon,  celle  fois  d'avanl  en  arrière;  on  a 
ainsi  une  anse  à  la  partie  antérieure.  La  mèuu>  manœuvre  esl  répéléc  sur  laulre 


FiG.  18o. 


'v'eOoii^ 


FiG.    IStJ. 


;^s2t.i? 


FiG.  187. 


Fie.  183.  —  Siilurc  lendineusc.  (Tillaux.) 

FiG.  18f3.  —  Suture  tendineuse.  (Procéilé  de  Le  Fort.) 

FiG.  187.  —  Suture  tendineuse.  (Procédé  de  Wolller.) 

FiG.  188.  —  Suture   tendineuse,  fil  d'appui  et  fils  d'affrontement.  (Procédé  de  M.  Le  Dentu.) 

l>oul,  mais  en  passanl  les  deux  fils  successivement  d'arrière  en  avant,  ils  sont 
alors  tordus  ou  noués  (fig.  186). 

2"  Procédé  de  Wol/ïer.  —  Le  fil  traverse  à  deux  reprises  le  bout  supérieur, 
puis  il  est  ramené  au  bord  opposé  du  bout  inférieur,  où  il  est  passé  par  le  même 
procédé;  le  nœud  se  fait  latéralement  (voy.  fig.  187). 

3"  Procédé  de  Schiissler.  —  Sur  chacun  des  bouts  en  présence,  on  passe  deux 
fils  latéraux,  qui  élreignenl  les  faisceaux  les  plus  excentriques,  puis  l'affrotite- 
ment  réalisé,  on  réunit  ensemble,  de  chaque  côté,  les  deux  anses  de  fils. 

B.  Tendons  gros  et  cylindriques.  —  On  fait  une  double  suture,  suture  d'appui  el 
suture  d'affrontement,  suivant  le  procédé  de  M.  Le  Dentu,  représenté  figure  188. 

Le  fil  d'appui,  conduit  par  une  aiguille  courbe,  traverse  le  tendon  d'un  bord  à 
l'autre,  à  8  ou  10  millimètres  du  point  de  section;  en  bas,  il  traverse  l'autre 
bout,  à  égale  distance,  el  en  sens  inverse,  el  les  deux  extrémités  du  fil  sont 
nouées  sur  le  côté. 

Le  fil  d'affrontement,  le  plus  souvent  double,  passe  directement  d'un  bout  à 
l'autre,  suivant  le  procédé  ordinaire. 

(')  Soc.  de  chir.,  1873. 
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4"'  Procédé  de  Tr)iko.  —  Le  proci'dc  tlo  Trnka  penncl  doblenir  un  accole- 
inenl  bien  rég^ulier  el  bien  solide;  mais  il  est  d'exécution  un  peu  longue  et  un 
peu  compliquée.  Les  figures  ci-contre  en  donnent  une  bonne  idée  (fig.  1^9,  190, 
191,  I9!>). 

C.  Tendons  fp-èles  et  ri/lindri<jiie!>.  —  Si  Ion  ne  peut  faire  la  suture  de  Wolfler 
ou  de  Le  Foit,  si  les  bouts  tendineux  sont  effilochés  et  se  coupent  sous  la 
moindre  traction,  on  aura  recours  au  procédé  de  Schvvartz  {'),  préconisé  aussi 
par  Gangolphe  (')  :  une  ligature  circulaire  est  jetée  sur  chacune  des  extrémités 
tendineuses,  et  deux  anses  verticales,  passant  au-dessus  de  ces  ligatures  qui 
servent  d'arrêts,  réalisent  ralîVontement. 

Il  est  très  important  de  s'efTorcer  de  reconstituer  la  gaine,  par-dessus  le  len- 


/ 
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Kifi.  101. 


KlG.   l'.t». 


FiG.  ISO.  —  Suture  tendineuse,  procédé  de  Trnka  :  1"  Icmps,  le  (il  est  passé  deu.x  fois  dans  l'épaisseur 

de  cliaque  bout  tendineux. 
FiG.  190.  —  Idem.  —  Coupe  des  deux  bouts  tendineux  :  double  passage  du  (il. 
FiG.  191.  —  Suture  tendineuse,  procédé  de  Trnka  :  i'  temps:  anse  latérale  réunissant,  sim  l'un  des  bords 

du  tendon,  le  lil  qui  a  traversé  deux  fois  chacun  de  ces  bonis. 
FiG    I9i.  —  Suture  tendineuse,  ju-océdé  de  Trnka,  avec  un  seul  lil. 

don  suturé,  et  de  faire,  autant  que  possible,  la  réunion  complète  de  la  peau. 

S'il  s'agissait  dune  plaie  contuse  ou  souillée,  et  de  désinfection  difficile,  il 
serait  prudent  de  laisser  un  petit  drain. 

Un  pansement  bien  fermé  et  légèrement  compressif,  l'immobilisalion  dans 
une  attitude  qui  relâche  le  muscle  blessé  et  maintienne  en  contact  les  fragments 
tendineux  :  telles  sont  alors  les  précautions  de  rigueur.  Nous  avons  dit  que 
Wolter  préconise  le  pansement  de  Max  Schede  au  caillot  humide,  en  se  basant 
sur  une  série  de  ô2  succès. 

Combien  de  temps  exige  la  cicatrisation  tendineuse  pour  être  solide?  On  ne 
saurait  fixer  de  terme  uniforme  ;  aux  doigts,  huit  à  douze  jours  suffisent  parfois 
à  la  réunion,  et  la  fonction  s'est  rétablie  au  bout  de  trois  à  quatre  semaines;  il 
faut  plus  de  temps  pour  un  gros  tendon.  Si  la  plaie  est  infectée,  on  ne  sau- 
rait fixer  de  terme  exact,  et  l'on  reste  exposé  à  tous  les  accidents  de  l'exfoliation, 
partielle  ou  totale,  des  adhérences  étendues,  des  fistules  et  de  l'élimination  tar- 
dive du  fil. 

(«)  ScHWARTZ.  Bull,  dr  la  Soc.  de  Chir.,  26  oct.  1880. 
(*)  G.\>GOLPHE,  Lyon  méd.,  1890,  p.  445. 
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FiG.  1H5. 


Suture  par  anastomose.  (Procédé  de  AIM.  Tillaux 
et  Duplay.) 


Les  soins  conséciilifs  doivoiil  donc  rire  cahiués  sur  celle  marche  diOérente  du 
processus  cicatriciel;  lablalion  d'ahord  leniporaire  de  rapi)areil,  puis  définitive, 
les  niouvenients  gradués,  plus  tard  le  massage  et  léleclrisation  du  muscle  repré- 
sentent les  points  principaux  de  cette  thérapeutique  de  la  convalescence. 

II.  On  ne  ti^ouvo  que  Fnn  des  bouts. 

Le  bout  ([ue  Ton  trouve  esl  presque  toujours  le  bout  périphérique,  quelquefois 

le  bout  musculaire. 

C'est  à  la  suture  par  anastomose  qu'on  doit  alors  recourir,  si  cela  esl  possible, 
Elle  remonte  à  Missa  (1770),  qui,  dans  une  section  du  tendon  extenseur  du 

médius,  réunit  le  bout  musculaire  au  tendon  de  l'indicateur,  et  le  bout  digital 

au  tendon  de  l'annulaire.  Mais  c'est  seulement  depuis  1875  qu'elle  a  pris  rang 

dans  la   chirurgie,  après  les 

observations  de  MM.  Tillaux, 

Duplay  et    Schwartz .    Il    en 

existe  deux  variétés  : 

a.  Suture  du  bout  périphé- 
rique d'un  tendon  coupé,  dans 
une  boutonnière  pratiquée  à 
un  tendon  voisin.  —  C'est  le 
procédé  de  MM.  Tillaux  et 
Duplay.  Deux  fois  il  s'agis- 
sait d'une  solution  de  conti- 
nuité du  tendon  long  extenseur  du  pouce  ;  une  boutonnière  fut  faite  dans  l'épais- 
seur du  tendon  premier  radial  externe,  le  plus  voisin,  et  le  bout  périphérique 
du  tendon  coupé  y  fut  introduit  et  fixé  par  un  point  de  suture  (fig.  d95). 

b.  Suture  du  bout  périphérique  d'un  tendon  coupé  avec  un  segment  dédoublé 
d'un  tendon  voisin. 
—  Procédé  de  M. 
Schwartz  (')  :  les 
deux  extenseurs  du 
pouce  étaient  cou- 
pés, et  leurs  bouts 
périphériques  no 
pouvaient  remon- 
ter jusqu'au  ten- 
don du  premier  ra- 
dial externe  :  un  bistouri  fut  glissé  à  plat  dans  lépaisseur  de  ce  dernier  tendon, 
et,  ainsi  taillée  et  détachée  de  son  insertion,  la  lamelle  superficielle  fut  suturée 
aux  deux  tendons  du  pouce  (fig.  194). 

Si  le  bout  musculaire  est  seul  accessible,  on  le  suture  à  un  tendon  voisin, 
dont  il  renforce  l'action,  mais  sans  recouvrer  sa  fonction  spéciale  :  c'est  une 
dernière  ressource. 

III.  On  trouve  les  deux  bouts,  mais  l'affronteinent  ne  peut  se  faire. 

En  présence  de  ces  cas  difficiles,  le  chirurgien,  aujourd'hui,  n'est  plus  dé- 
sarmé; il  a  trois  méthodes  à  sa  disposition  :  1°  la  suture  à  distance;  12»  rallonge- 
ment d'un  des  bouts  par  les  incisions  en  accordéon  ou  le  déplacement  de  Vinser- 
tion  osseuse;  ô"  la  greffe  tendineuse  propi^ement  dite. 

(•)  Btilf.  de  la  Soc.  de  chir.,  1885,  p.  335.  Rapport  de  M.  Ch.  Monod. 
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I"  La  sulurc  à  ilistance,  proprement  dite,  sans  nulle  inlerposilion  (•),  a  été  pra- 
li(Iiiée  par  B.  Anger  (1875),  dans  une  seclion  ancienne  des  tendons  extenseurs 
du  pclil  doig^l:  les  oxtivmilés  ne  se  rapprochaient  qu'à  une  distance  de  2  cenli- 
mèlres.  la  réunion  cicalricielle  eul  pouiiaiil  lion.  Houck  préconise  à  son  tour  le 
rapprochement  des  tendons,  quand  on  ne  peut  obtenir  leur  affrontement. 

La  suture  à  dislance,  par  interposition  de  tresses  de  catgitt,  a  été  inaug'uréc 
par  Gliick  (I^Xi).  dans  une  section  des  extenseurs  de  l'index:  l'intervalle  était 
de  8  centimètres,  des  catguts  tressés  en  nattes  traversèrent  les  deux  bouts  et 
firent  un  pont  intermédiaire;  un  an  après,  la  guérison  s'était  maintenue. 

Ce  mode  de  suture  a  été  étudié  expérimentalement  par  Fargin  et  Assaki,  par 
Jeannel.  par  Van  Ilœcke.  qui  se  sont  servis  de  catgut  ou  de  crin  de  Florence  : 
ils  ont  constaté  la  régénération  plus  rapide  du  tendon,  les  fils  interposés  restrei- 
gnant l'écart  qui  résulte  du  retrait 
élastique  du  muscle,  et  servant  à 
diriger  le  travail  réparateur  ;  le  cat- 
gut se  résorbe  ;  les  crins  de  Florence 
se  retrouvent  au  centre  du  tendon 
néolormé,  mais  ils  s'enkystent  et  ne 
provoquent  (s'ils  sont  aseptiques)  au- 
cune réaction. 

C'est  encore  une  suture  à  dislance 
que  le  dédoublement  tendineux,  ima- 
giné par  Czerny  (*).  Le  tendon  exten- 
seur du  pouce  était  rompu,  et  l'écart 
des  deux  bouts  empêchait  tout  af- 
frontement :  Czerny  dédoubla  en  long 
le  bout  périphérique  jusqu'à  une 
certaine  distance  de  la  surface  de 
rupture,  puis  un  trait  transversal  lui 
jjcrmit  de  détacher  le  segment  et  de 
suturer  son  extrémité  au  bout  supé- 
rieur, en  le  faisant  pivoter,  comme 
le  montre  la  figure  195.  Mais,  dans 
ce  mouvement,  la  bandelette  se  dé- 
tacha tout  à  fait,  et  il  fallut  la  su- 
turer aussi  au  bout  périphérique  : 
c'était  une  greffe  complète.  Trnka 
a  indiqué  le  procédé  ci-contre,  que  la  figure  fera  bien  comprendre,  et  qui,  en 
permettant  de  ne  faire  qu'un  dédoublement  incomplet  du  tendon,  préviendrait 
cet  accident. 

2"  L'allomjernent  dun  des  bouts  tendineux  par  des  incisions  en  accordéon  ou 
par  le  déplacement  de  l'insertion  osseuse  a  été  décrit  et  mis  en  pratique  par 
M.  A.  Poucet  {')  :  les  deux  procédés  sont  exposés  dans  la  thèse  de  son  élève 
Pécheux. 

(•)  Les  anciens  chirurgiens  considéraient  comme  une  rc-gle  de  laisser  un  inleivalle  entre 
les  deux  bouts  tendineux;  c'était  l'es/Jrt^e  réserve  au  cal. 

(*)  Hecck,  Contribution  à  la  suture  des  tendons.  Centr.  fiir  CItir.,  1882,  n°  18. 

{')  F.  PoxcET,  De  la  mobilisation  de  quelques  tendons  par  dé jAucement  des  saillies  osseuses  sur 
lesquelles  ils  s'insèretit.  Av.toplasties  tendineuses  rotuliennes  par  ostéotomie  avec  glissement. 
Revue  d'orthopédie.  1891.  n"  4. 


Fu..  lœ. 


Fie.   l'.M). 


FiG.  1(«.  —  Suture  tendineuse  à  distance.  (Procédé  île 
Czerny.  dêdouldcmenl  du  bout  périphérique.) 

Fio.  196.  —  Suture  tendineuse  à  distance.  (Procédé  de 
Trnka.) 
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La  tcchniquo  (l(>s  «  inrisions  on  a(ror(l('>on  »  se  comprend  bien,  daprès  la 
(ii^iifo  l!)0:  elles  doivent  intéresser  plus  de  la  moitié  de  la  longueur  <lu  tendon, 
([u'elles  transforment  en  une  sorte  de  ressort  à  boudin  :  sur  le  cada\  re,  d'après 
les  expériences  de  Pécheux,  le  tendon  d'Achille  peut  ôtre  allongé  presque  du 
doulde.  Ces  incisions  en  zi^zai»-  sont  surtout  applicables  aux  tendons  larges  et 
épais;  pourtant  M.  Poucet  les  a  utilisées,  avec  avantage,  dans  une  section  de 
l'extenseur  propre  de 
l'index. 

C'est  surtout  i)our 
les  sections  du  ten- 
don d'Achille,  qu'on 
a  eu  recours  à  la 
«  mobilisation  de  l'in- 
sertion os.seuse  »,  qui 
peut  aussi  rendre 
des  services  dans  les 
ruptures  du  tendon 
rotulien,  ou  du  ten- 
don tricipilal,  au 
bras.  Il  s'agit  d'une 
ostéotomie  avec  glis- 
sement :  un  copeau 
vertical,  comprenant 
l'insertion  tendineu- 
se, est  détaché,  au 
ciseau,  de  la  face 
postérieure   du    cal-  Fk...  r.ir.  Vu.,  l'.ts. 

canéum  ;    on     le    lait  Fig.  19".  —  Allongomcnl  du  lendon  (rAclûllc  par  des  incisions  en  accordéon. 

remonter  d'une  hau-  ^'^-  ^oncel,  Thèse  de  Pédieu.v,  cil.) 

l/»iir  ciifficnnlr»    nniii-  ^^^''  ^^^'  —  Salure  du  tendon  d'Acliille  après  osléolomic  dn  cnlcaiiéuni  eL 

ICUl    SUinsdUlC  ,  poui  gUssemenl  du  copeau  tendineux.  (A.  Poncet,  idem.) 

que      l'aiïrontement 

ait  lieu,  et,  dans  cette  position  nouvelle,  on  le  fixe  par  une  cheville  (fig.  197). 
Dans  un  cas,  M.  Félizet  recula  l'insertion  du  tendon  d'Achille,  en  décollant  le 
périoste  de  la  face  postérieure  du  calcanéum  ('). 

o"  La  greffe  tendineuse  propi'ement  dite  a  donné  peu  de  résultats  hors  du 
domaine  expérimental. 

Gliick  (^)  (1881)  avait  pratiqué  des  transplantations  musculo-tendineuses  qui 
avaient  réussi  sur  le  lapin  ou  le  poulet,  sous  la  réserve  d'une  antisepsie  rigou- 
reuse et  de  l'absence  complète  d'inflammation.  Assaki  et  Fargin  ont  repris  le 
problème,  pour  les  tendons  :  ils  ont  fait  la  greffe  tendineuse  sur  des  animaux 
de  même  espèce,  de  lapin  à  lapin,  de  cobaye  à  cobaye;  puis  sur  des  animaux 
d'espèce  ditrérente  et  même  très  éloignés  dans  la  série,  d'oiseaux  à  mammifères  : 
le  segment  transplanté  se  soudait  aux  deux  bouts  du  tendon  réséqué  et  faisait 
corps  avec  lui,  et,  en  dehors  des  accidents  inflammatoires,  les  adhérences  ne  se 
produisaient  pas. 

La  greire  a  été  pratiquée,  chez  Ihomme,  par  M.  Peyrot  (1886)  :  une  portion 

(')  FÉLiziiT,  De  ^utilisation  du  périoste  dan.^  la  suture  du  tendon  dWcliiHc.  Procédé  de  rende- 
ment de  l'insertion.  Soc.  de  cliir.,  10  juin  1801. 

('*)  Gluck,  Ueber  Muskcl-  und  Sehnenplastik.  Arch.  fiir  klin.  Cliir.,   1881,  Bd.  XXXVI,  p.  6. 
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(le  loiuloii,  prise  sur  un  eliien,  lui  inlerposée  ciilie  les  deux  bouls  des  fléchis- 
seurs du  médius  gaucho,  sectionnés  au  niveau  de  la  première  phalange  :  il  n'y 
eut  pas  de  suppurai  ion.  la  grelVe  ne  fui  ]ias  éliminée,  el  1(^  résultai  fonctionnel, 
encore  (juimparlait,  se  traduisit  j)ourlanl  par  une  amélioralion.  Dans  un  autre 
l'ait,  M.  Monod  (1887)  interposa  un  IragmenI  de  tendon  de  lapin  entre  les  bouts 
du  fléchisseur  du  pouce,  mais  le  tendon  à  transplanter  avait  été  mis  dans  une 
solution  très  chaude,  et  il  était  à  demi  cuit.  Le  sort  le  plus  ordinaire  des 
segments  transplantés  est  de  se  résorber  ou  de  s'éliminer  :  ils  ne  servent  pas  de 
co)Hluctcin-s  aux  tibrilles  régénérées,  et  la  greffe  n'est  plus,  en  pratique,  qu'une 
suture  à  distance  par  interposition,  plus  compliquée  el  UK^ins  sûre. 

Pourtant  Rochet  (de  Lyon)  (')  a  obtenu  un  succès  par  une  greffe  autochtone, 
réalisée  de  la  façon  suivante  ;  il  s'agissait  d'une  section  des  deux  fléchisseurs  de 
lindex,  dans  la  paume  de  la  main  ;  le  rapprochement  étant  impossible,  il  décou- 
vrit le  fléchisseur  près  de  son  attache  à  la  phalangette,  le  sectionna  et  ramena  le 
segment  devenu  lil)re  dans  la  plaie  palmaire  :  le  segment  fut  interposé  entre  les 
bouls  supérieurs  des  deux  fléchisseurs  et  le  bout  inférieur  du  fléchisseur  per- 
foré: de  plus,  le  petit  bout  tendineux  resté  adhérent  à  la  phalangette,  fut  suturé 
à  l'angle  de  division  du  tendon  perforé.  Grâce  à  cet  appareillage  fort  ingénieux, 
les  mouvements  des  doigts  et  de  toutes  les  phalanges  se  rétablirent. 

Il  reste  deux  autres  procédés,  de  conception  ingénieuse,  mais  d'application 
fout  rare  : 

La  vayinoplastie  tendineuse,  telle  qu'elle  a  été  imaginée  par  Daniel  Mollière  (=*), 
et  décrite  dans  la  thèse  de  Rochas.  On  mobilise  d'abord  les  bouts  tendineux,  en 
détruisant  leurs  adhérences  aux  tissus  ambiants  ou  à  la  cicatrice  cutanée  -,  puis 
disséquant  les  débris  intermédiaires  de  la  gaine,  on  reconstitue,  par  leur  suture, 
entre  les  deux  fragments,  un  canal  fermé  de  toutes  parts,  et  où  se  produit  plus 
tard  le  cordon  cicatriciel.  Mais  la  dissection  de  la  gaine  est  le  plus  souvent  fort 
pénible,  et  le  canal  n'est  guère  représenté  que  i)ar  un  mince  cylindre  de  tissu 
conjonctif  (Duplay).  Toujours  est-il  que  M.  Daniel  Mollière  obtint  un  succès. 

\udi  auturc  téno-cutanée,  xxWW^ée  \)iXY  Chassaignac  (1855)  dans  une  section  des 
fléchisseurs  du  pouce  et  de  l'index;  en  tirant  avec  l'ongle  sur  la  cicatrice,  on 
obtenait  des  mouvements  du  pouce  et  de  l'index;  Chassaignac  inséra  donc  le 
bout  supérieur  des  tendons  divisés  sur  cette  cicatrice,  et,  grâce  à  sa  mobilité,  la 
fonction  fut  rétablie.  La  mobilité  et  le  glissement  facile  de  la  cicatrice  sont,  en 
effet,  la  condition  indispensable  de  ce  mode  spécial  de  réparation  tendineuse  (au 
dos  de  la  main,  par  exemple). 

Signalons  la  suture  d'un  bout  tendineux  à  un  ligament  voisin  (Guermonprez), 
et  l'opération  hardie  de  Karl  Lôbker  (^)  :  à  la  suite  d'une  section  ancienne  de 
tous  les  tendons  palmaires  de  l'avant-bras,  l'écart  étant  trop  considérable,  le 
radius  el  le  cubitus  furent  réséqués  sur  une  longueur  de  5  centimètres.  Le 
succès  fonctionnel  ne  fut  qu'assez  imparfait,  el  la  consolidation  osseuse  demanda 
trois  mois. 

Tels  sont  les  procédés  applicables  aux  plaies  tendineuses;  les  derniers,  la 
suture  par  anastomose  et  les  différents  modes  de  la  suture  à  dislance,  sont 
souvent  de  mise  dans  les  plaies  anciennes. 

(')  RociiET,  Nouveau  procédé  de  fjrefje  tendineuse  dans  îes  cas  de  sections  anciennes  des  tendons 
fléchisseurs  des  doigts.  Gazette  Itehd.,  1891,  p.  29.3. 

(*j  Bull,  de  la  Soc.  decldr.,  1807.  Rapport  do  M.  Delens. 
(î)  CentraUAatt  fur  Chir.,  1884,  n"  50. 
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II.  Sections  anciennes.  — -  La  l'onclion  à  jamais  pci'diie  ne  laisse,  en  cfTel,  que 
doux  ressources,  dans  les  sections  leiulineuses  anciennes  :  la  suture  secondaire, 
ou  le  porl  d'un  appareil  prothélique. 

Sehwarl/  rapporte  (pu\  dans  un  cas  de  section  ancienne  du  long  extenseur 
du  pouce,  la  suture  ayant  échoué,  il  lit  porter  au  patient  un  doigtier  muni  d'une 
bande  élastique,  (pii  se  rattachait  à  un  bracelet  serré  au  poignet  :  le  blessé 
pouvait  ainsi  se  servir  de  sa  main.  Des  appareils  du  même  type  seront  appli- 
cables dans  d'autres  régions;  mais  il  faut  d'abord  tenter  le  bénéfice  de  la  suture. 

^'ertluc  (IG94)  la  proposait  déjà;  Marc-Antoine  la  fit,  et  il  eut  un  succès; 
Dutertre,  Syme,  Roux,  Sédillot,  Chauvel,  etc.,  obtinrent  de  nouveaux  résultats; 
enfin  la  plupart  des  procéilés  exposés  plus  haut  ont  eu  pour  objet  des  sutures 
secondaires,  à  date  plus  ou  moins  éloignée. 

Inciser  près  de  la  cicatrice  et  le  long  du  trajet  connu  du  tendon,  ouvrir  la 
gaine  ou  ce  qui  en  reste,  et  chei'cher  les  deux  bouts,  en  s'aidant  des  manœuvres 
que  nous  avons  indiquées  plus  haut,  les  mobiliser  en  sectionnant  leurs  adhé- 
rences, mais  sans  intéresser  profondément  leur  gaine  nourricière,  aviver  leurs 
extrémités  et  procéder  à  la  suture  :  tel  est  le  plan  opératoire  généralement  suivi. 

Les  différentes  conditions  qui  peuvent  se  })résenter  nécessiteront  tel  ou  tel 
mode  de  suture,  suivant  les  indications  qui  ont  été  posées.  C'est  ici  surtout  que 
le  traitement  consécutif  est  de  toute  nécessité  pour  rendre  au  tendon  sa  mobilité 
et  au  muscle  sa  puissance  de  contraction. 


IV 
RUPTURES    DES   TENDONS 

Comme  celles  des  muscles,  les  ruptures  des  tendons  doivent  être  définies  : 
solutions  de  continuité  produites  au  cours  et  sous  Vinjluence  de  la  contraction  du 
muscle  correspondant.  C'est  éliminer  les  fausses  ruptures  qui  résultent  du  choc 
sur  un  tendon,  ou  qui  compliquent  les  fractures  et  les  luxations,  ou  encore  les 
arrachements  de  certains  tendons,  à  leur  insertion  osseuse,  sous  l'efl'ort  brusque 
et  violent  d'une  contraction  antagoniste  (voy.  An^acJiements  des  tendons). 

Dem.vrqu.w,  Mémoires  sur  la  rupture  du  lendon  du  U'iceps  fémoral  au-dessus  de  la  rotule. 
Gaz.  méd.,  1842,  p.  595.  —  Binet,  Sur  la  ruplure  du  lendon  et  du  lii^ament  rotulien.  Arcft.  de 
méd.,  1858,  t.  I,  p.  087.  —  Duplav,  Rupture  sous-rutanée  du  tendon  du  long  extenseur  du 
l)ouce.  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  1876.  —  IIeuck,  Contribution  à  la  sutiu-e  des  tendons.  Centr. 
f.  Chir.,  1881,  n"  1().  —  Maydl,  Ruptures  sous-cutanées  musculaires  et  tendineuses.  Deutsche 
Zeilsrhrifl  fiir  Chir..  189'2,  t.  X\II,  p.  500.  — -  EMEm-DEsunoussES,  Rupture  du  tendon  sous- 
rotulien.  Thèse  de  doct.,  1885.  —  Delon,  A.  Témoin,  Thèses  de  docl.,  1884.  —  Monks,  Sur  la 
ruplure  du  long  lendon  du  biceps  brachial.  Bo.'iton  ined.  and  surg.  Journal,  25  novembre 
1880.  —  IIager,  Zur  Pathogenese  und  Behandlung  des  spontanen  Sehnenruplur.  Derliner 
klin.  Woch.,  1880,  p.  500.  — Devaiîs,  Arrachement  du  tendon  du  droit  antérieur  de  la  cuisse 
.^  son  insertion  à  la  rotule.  Lyon  médical.  15  avril  1887.  —  Mac  Burney,  Rupture  du  tendon 
extenseur  de  la  jambe,  guérison  après  suture  des  deux  bouts.  New-i'ork  surg.  .s'oc.,  15  avril 
1887.—  Kal'fmann,  Ru[)tur  der  Schne  des  rechten  Muskels  Ouadriceps  femoris;  Sehnennaht. 
Correspondenzblatt  fiir  schiveizer  Aerzte,  1888,  XNTll,  290-505.  —  Bircher,  Rupture  du  tendon 
du  biceps  humerai;  suture  secondaire  au  tissu  conjonctif.  Corre.spondenzhlalt  fiir  schweizer 
Aerzlc,  janvier  1888,  p.  49.  —  Polaillon,  Ruplure  du  tendon  d'Achille,  suture,  guérison.  Bull, 
de  ta  Soc.  méd.  prat.,  19  juillet  1888.  —  Hervé,  Ruptures  des  tendons  sus- et  sous-rotuliens, 
traitement  par  la  suture.  Thèse  de  doct.,  1891.  —  Cuipallt,  Note  sur  deux  cas  de  suture  des 
tendons  sus-  et  sous-roluliens  avec  la  rotule.  Congrès  français  de  chir.,  1891,  p.  005.  — John 
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li.  Walkeh.  Ru|>lui'C  nf  ihc  quadriccps  exlcnsor  imisclo  and  ils  tendon  abovc  and  Lclow  Uio. 
patella.  An  analjsis  of  205  cases.  Americun  Jounuil  of  médical  science,  juin  1896,  vol.  CXI, 
n°  0.  p.  038. 

Les  ruptures  lendineu.ses  sonl-elles  plus  fréquentes  que  les  rui)lurcs  muscu- 
laires? Le  fait  est  indéniable  pour  (juehpu^s  tendons,  celui  du  lrice[)s  crural  sur- 
tout :  pour."!)  cas  de  riij)lur('s  du  lendou  sus  lolulien,  Delon  n'a  pu  rassembler 
que  6  cas  de  ru})lures  du  muscle  Irircps,  cl  laccident  poiteraii  aussi  souvent 
sur  le  tendon  |)roprement  dit  que  sur  le  lij^ameid  rotulien.  Mais  ce  résultai  ne 
saurait  être  généralisé,  surtout  si  Ion  tient  comi)le  de  la  fré(iuencc  «les  ruptures 
dans  la  région  musculo-tendineuse  :  faits  quon  trouve  rangés,  suivant  les 
auteurs,  dans  les  ruptures  du  muscle  ou  dans  celles  du  tendon. 

C'est  surtout  de  00  à  75  ans  que  les  ruptures  tendineuses  se  voient,  mais  on 
les  renconire  encore  de  40  à  00  ans,  et  même  beaucoup  plus  tôt,  22,  15,  15  ans. 

Plus  fréquentes  chez  l'homme,  plus  fréquentes  chez  les  sujets  fortement 
musclés,  chez  les  vieillards  qui  ont  conservé  intacte  leur  vigueur,  il  existe  des 
ruptures  professionnelles  chez  les  bateleurs,  les  danseuses,  les  gymnastes. 

Ruysch  avait  déjà  soupçonné  quelque  altération  prédisposante  (')  ;  Marguet, 
Germain  Sée,  Desprès  signalent  l'influence  du  rhumatisme  chronique;  Hager(^), 
plus  récemment,  a  montré  (jue  la  léno-synovile  crépitante  chronique  peut  alTai- 
blir  le  tendon  au  point  (piil  se  rompe  en  quelque  sorte  spontanément. 

Quelquefois,  en  elTet.  la  rupture  se  fait  sous  un  faible  effort  :  en  montant  un 
escalier  (Desprès).  en  ballant  du  tambour  (Czerny),  etc. 

Mais  le  plus  souvent,  c'est  au  cours  d'une  contraction  violente  que  le  tendon 
cède,  et  la  rupture  des  différents  tendons  résulte  presque  toujours  des  mêmes 
mouvements.  Le  tendon  d'Achille  se  brise  dans  le  saut,  la  course,  la  danse, 
l'escrime,  etc.;  le  tendon  rotulien  se  déchire  dans  un  renversement  brusque  du 
tronc  en  arrière,  pour  éviter  une  chute,  dans  une  projection  violente  du  pied,  etc. 

Aussi  Nélaton  a-t-il  fait  remarquer  que  les  muscles  des  membres  inférieurs, 
qui  exécutent  surtout  des  mouvemenls  de  force,  sont  les  plus  fréquemment 
atteints  :  le  tendon  rotulien  (et  le  ligament),  le  tendon  d'Achille,  celui  du  jambier 
antérieur,  du  grand  fessier  (Mac  Donnellj  ("'),  et  aux  membres  supérieurs,  ceux 
du  long  extenseur  du  pouce  (Czerny,  Duplay,  Kummell),  de  la  longue  portion 
du  biceps  (Monks),  du  triceps  brachial  (Gûterbock)  (''),  du  long  supinaleur 
(Grentham).  La  rupture  du  long  tendon  du  plantaire  grêle,  sans  avoir  la  fréquence 
qui  lui  a  longtemps  été  attribuée,  se  voit  pourtant  aussi  (Nichols  (^),  Judson)  (*). 

Enfin  on  a  observé  la  rupture  simultanée  de  deux  tendons  symétriques  :  des 
tendons  rotuliens,  des  tendons  d'Achille,  comme  chez  ce  bateleur  dont  parle 
J.-L.  Petit. 

Anatomie  pathologique.  —  Le  siège  de  la  rupture  semble  assez  constant 
pour  quelques  tendons;  celui  du  triceps  crural  se  brise  tout  près  de  ses  inser- 
tions rotuliennes,  et  l'on  a  remarqué,  en  efTet,  que  son  volume  ne  se  réduit  un 
peu,  dans  le  sens  transversal,  qu'à  1/2  centimètre  de  la  base  de  l'os;  il  y  aurait 

(')  Volkmann  incriminait  une  fragilité  spéciale  des  tendons,  grêles  et  minces^,  chez  cciiains 
sujets. 

{-)  IIac.er,  Patliof/énic  et  Irailenicnt  des  ruptures  des  tendons.  Berliner  klin.  Wochenschrifl, 
31  mai  1X87. 

p)  Mac  Donxell,  British  med.  Journal,  avril  1870. 

(*)  GCïERBOCK,  Arch.  fiir  klin.  Cliir.,  1877,  t.  XXI,  p.  400. 

(^)  Nichols,  Rupture  spontanée  du  plantaire  grêle.  Boston  med.  and  sunj.  .Journal,  août  1878. 

(^)  Judson,  Rupture  du  plantaire  (jrèle.  Nevj-York  med.  Journal,  1880. 
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là,  pour  (iuoI(|iios  autours,  un  vôiùlablc  anju-lieincul.  Lo  UmuIou  «rAdiillc  ccmIc 
plus  souvoni  à  't  ou  h  ('(Miliniôli'os  ilo  son  allaclic  calcanécnui'. 

C'osl  suiloul  par  roxanicu  cliuiipu'  cl  par  ce  ([uc  Ton  sait  <Jes  plaies  lendi- 
uouscs  cl  (les  l(Miolouiios  rxpriMUUMilalos,  (pie  l'on  a  lail  l'Iiisloire  analonii(pie 
«le  la  rupture.  Binel  cite  pi)urlanl  une  observation  de  Martini  où  Ion  put,  un 
an  après  la  rupture  du  tendon  rotulien,  constater  à  l'autopsie  un  <-al  fibreux 
reliant  ses  deux  bouts,  et  I^icard  a  présenté  à  la  Société  anatomi([ue  (IS.18)  une 
ru[)ture  de  la  longue  portion  du  biceps,  au  niveau  de  son  entrée  dans  la  coulisse 
liumérale,  où  le  segment  supérieur  s'était  recroquevillé  par  en  haut. 

Nous  serons  donc  bref  sur  le  processus  de  cicatrisation  qui  a  été  exposé  au 
chapitre  précédent;  mais  on  ne  saurait  assimiler  de  tout  point  la  rupture  à  la 
section  sous-cutanée  franche  et  régulière. 

Et  d'abord,  la  rupture  peut-elle  être  incomplète?  On  l'a  nié,  mais  cette  variété 
est  démontrée,  au  moins  pour  le  triceps  crural  ;  le  tendon  du  droit  antérieur 
peut  se  briser  seul  ;  et  si  les  expansions  des  vastes  se  déchirent  aussi,  le  cul-de- 
sac  synovial  est  presque  toujours  ouvert.  Aussi  Gosselin  et  Delon,  à  son 
exemple,  décrivent-ils  une  rupture  complète  ou  incomplète,  suivant  que  la 
synoviale  sous-jacente  est  ou  non  intéressée;  le  second  type  est  de  beaucoup  le 
plus  rare. 

Il  faut  remarquer  encore  que  l'ensemble  des  faisceaux  tendineux  ne  cède  pas 
sans  doute  au  même  niveau,  que  la  surface  de  rupture  doit  être  irrégulière,  que 
la  distension  porte  au  loin  sur  la  gaine  et  le  tissu  cellulaire  ambiant,  et  y  pro- 
duit des  infiltrations  sanguines;  en  résumé,  le  foyer  est  toujours  moins  net  que 
dans  une  ténotomie,  et  la  réunion  sans  adhérences  moins  aisée  à  obtenir.  Nous 
aurons  à  tenir  compte  de  ces  données  dans  les  indications  opératoires. 

Signes.  —  Un  coup  de  fouet,  une  douleur  vive,  un  craquement  qui  s'entend 
parfois,  et  l'impuissance  soudaine  d'un  muscle;  une  chute,  s'il  s'agit  du 
tendon  d'Aciiille  ou  du  tendon  rotulien  :  tels  sont  les  premiers  signes  d'une 
rupture  tendineuse. 

La  déformation  et  l'impotence  qui  suivent  sont  celles  qui  caractérisent  les 
plaies  tendineuses.  Là  encore,  une  gouttière,  une  simple  dépression  ou  un 
méplat  que  le  sang  épanché  et  le  gonflement  peuvent  eflacer  dans  les  premiers 
jours,  indiquent  le  lieu  de  la  rupture;  le  muscle  est  rétracté  au-dessus,  et  le 
palper  retrouve  et  mobilise  les  deux  extrémités  rompues.  Au  tendon  rotulien, 
c'est  un  creux  que  limite  en  bas  la  rotule,  elle-même  plus  mobile  ti-ansversale- 
ment  ;  les  ailerons  sont  ordinairement  en  partie  déchirés. 

Une  cicatrisation  régulière  est  suivie  d'une  restauration  lonctionnelh;  com- 
plète; mais  la  non-réunion  est  fort  à  craindre,  et  elle  entraîne  les  désordres 
permanents  que  nous  avons  déjà  signalés. 

Diagnostic.  —  C'est  avec  la  rupture  musculaire,  et  avec  une  fracture,  ou 
plutôt  un  arrachement  osseux,  dans  les  ruptures  para-os.s.euses  (tendon  rotulien), 
que  le  diagnostic  se  pose  quelquefois.  Il  a  été  fait  déjà  au  chapitre  des  ruptures 
musculaires.  La  dureté  spéciale  et  l'aspérité  des  deux  bouts,  la  crépitation  que 
l'on  obti<'nt  en  relâchant  le  muscle  et  en  les  ramenant  au  contact,  permettront 
de  reconnaître  la  fracture  apophysaire. 

Traitement.  —  Ici  se  pose  une  question  de  haut  intérêt  :  celle  de  linler- 
vention  sanglante.  On  l'a  redoutée  longtemps,  surtout  au  genou,  à  cause  de  la 
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communication  ordinaire  du  cul-de-sac  sous-lricipital  et  de  la  synoviale.  Avec 
les  méthodes  conteuiporaines,  les  mêmes  dangers  n'existent  plus. 

Il  est  des  cas  où  l'attitude  seule,  maintenue  par  un  appareil  inamovible,  suffit 
à  une  guérison  régulière  (Sislach,  J.  Guérin).  Il  ne  saurait  en  être  ainsi  partout 
et  Ton  peut  dire  que.  dans  tous  les  cas  où  la  suture  peut  être  régulièrement 
laite,  elle  simpose. 

Warren,  et  plus  récemment  Polaillon,  ont  fait  la  suture  du  tendon  d'Achille 
rompu:  Czerny,  Duplay,  Kummell,  Lindner,  celle  du  long  extenseur  du  pouce; 
Bircher.  la  suture  secondaire  du  tendon  bicipital,  au  bras. 

Pour  le  tendon  rotulien,  la  question  de  la  suture  avait  été  déjà  posée  par 
Renouard  (1846),  mais  les  insuccès  fréquents  et  le  danger  des  complications 
inflammatoires,  dans  les  «  temps  pré-antiseptiques  »,  l'avaient  fait  réserver; 
et  Demarquay  avait  fourni  une  statistique  de  14  cas  guéris  par  le  repos  et 
limmobilisation.  Depuis,  Mac  Burney  et  Kaufmann,  Chaput,  Walther,  Chipault, 
Bourgeois,  Championnière,  Kohi,  etc.,  ont  pratiqué  la  suture  avec  un  résultat 
heureux.  Quant  au  ligament  rotulien,  il  a  été  suturé  par  Uhde,  Rivington, 
Ilarriman,  Chipault,  Sendler,  Hopkins,  etc. 

Dans  un  mémoire  tout  récent,  J.-B.  Walker  a  réuni  140  faits  de  ruptures  du 
tendon  sous-rotulien  (dont  8  incomplètes),  et  115  faits  de  ruptures  du  tendon 
sus-rotulien,  dont  114  incomplètes.  Le  dépouillement  de  ce  volumineux  dossier 
lui  a  permis  de  conclure  que  le  traitement  mécanique,  par  l'immobilisation  et  le 
massage,  a  donné  72.5  pour  100  de  guérisons  complètes,  12  pour  100  en  trois 
mois,  52  pour  100  en  six  mois;  quant  à  la  suture,  elle  a  été  pratiquée  41  fois, 
21  fois  pour  le  tendon  rotulien,  20  fois  pour  le  ligament,  sans  mortalité  :  elle  a 
été  suivie,  dans  86  pour  100  des  cas,  d'une  guérison  complète,  obtenue  en 
trois  mois  (50  pour  100),  en  six  mois  (10  pour  100).  Dans  10  des  observations  de 
suture  du  tendon  rotulien,  la  capsule  articulaire  était  intéressée  et  plus  ou 
moins  largement  ouverte. 

Ces  sutures  n'ont  rien  de  spécial  dans  leur  technique  :  la  recherche  des  bouts 
divisés  et  leur  mise  en  contact  se  font  d'après  les  règles  qui  ont  été  plus  haut 
exposées.  Kiimmell  ('),  dans  une  rupture  sous-cutanée  du  long  extenseur  du 
pouce,  remontant  à  quelques  semaines,  interposa,  entre  les  bouts  tendineux 
distants  de  8  à  10  centimètres,  5  fds  de  soie  :  la  guérison  fonctionnelle  fut 
complète. 

Il  est  évident  que,  plus  la  date  de  l'accident  primitif  s'éloigne,  plus  le  pro- 
nostic de  la  suture  secondaire  devient  douteux. 

Enfin  à  la  suite  d'un  échec  définitif,  ou  chez  un  blessé  qui  n'accepterait  pas 
l'opération,  c'est  aux  appareils  prothétiques  qu'il  faut  recourir. 


V 

ARRACHEMENTS    DES    TENDONS 

C'est  là  une  lésion  assez  rare,  qui  s'observe  surtout  aux  doigts  et  aux  orteils, 
et  dont  l'histoire  remonte  à  Recolin  et  Morand  (1753).  On  en  trouve  un  exposé 

(')  Klmmell,  Daa  Endresultat  des  artiftcieUen  Ersalzes  eines  Sehnendefektes.  64'  Congrès  des 
chir.  allem.,  1895. 
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1res  complet,  vu  co  ((iii  con- 
cerne les  doigls,  clans  rarlicle 
de  Polaillon  (').  (Voy.  aussi 
Plaies  par  arrachement.) 

i.  Arracheuients  tendnieux 
dans  une  plaie.  —  Les  morsures 
de  cheval,  le  doigt  pris  dans 
une  boucle  du  harnais  ou  dans 
l'anse  du  bridon,  quand  le  che- 
val «  tire  au  renard  »,  les  en- 
grenages, la  main  retenue, 
dans  une  chute,  sous  une  trap- 
pe, à  travers  un  grillage,  etc., 
ou  l'annulaire  saisi  par  une  tige 
saillante  qui  s'engage  dans  l'an- 
neau :  telles  sont  les  causes  or- 
dinaires de  ces  arrachements. 

Nous  n'y  insisterons  pas, 
nous  indiquerons  seulement  les 
lésions  propres  au  tendon. 

On  dit  que  le  tendon  s'ar- 
rache, quand  il  se  déchire  au- 
dessus  du  niveau  d'attache- 
ment du  segment  de  membre, 
de  la  phalange,  etc.,  à  une 
distance  souvent  lointaine.  Sur 
42  doigts  arrachés,  Polaillon 
relève  36  arrachements  tendi- 
neux, à  l'avant-bras  ;  2  fois 
seulement,  la  section  de  tous 
les  tendons  au  niveau  de  la 
plaie  ;  o  fois  un  seul  tendon 
subsistait,  distendu,  mais  non 
arraché;  1  fois,  tout  arrache- 
ment manquait. 

Il  est  ordinaire  qu'un  seul 
tendon  s'arrache,  les  autres  se 
déchirent  au  niveau  de  la  plaie  ; 
et  ce  tendon  est  le  plus  sou- 
vent celui  du  fléchisseur  pro- 
fond, aux  doigts.  En  etïel,  son 
attache  phalangettienne  est  fort 
solide,  sa  longueur  très  grande, 
et  la  gaine  synoviale  qui  l'en- 
toure, au  poignet,  facilite  en- 
core son  étirement;  les  deux 
bandelettes    d'attache   du    flé- 


FiG.  19'J.  —  Arrachement  de  tous  les  tendons  de  l'avant-bras 
(Musée  Dupuylren,  n°  10.) 


(')  Art.  Doigt.  Dict.  encycl. 
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tliisseiir  superficiel  sont  l)oau(i)iip  plusi^ièles,  el,  de  plus,  la  l'uice  (rarracheuieul 
porte  prescjue  toujours  au-dessous  de  son  insertion,  sui-  la  i)halanyette.  L'exlen- 
srur.  avec  sa  tiij)le  bandelette,  est  aussi  moins  résistant. 

Mais  où  se  rompt  le  tendon  arraché?  Quekiuefois  sur  sa  continuité  ménu"; 
mais  il  est  presque  de  rèi-le  cpu'  la  déchirure  porte  à  la  jonction  des  fibres 
ntusculaires  et  tendineus(>s  (dans  r»/i  des  cas)  :  le  tendon  saiiache  du  corps 
charnu  où  il  plonj^e.  comme  une  racine  du  sol,  et  il  en  résulte  ces  longs  fuseaux 
eflilés  que  la  figure  199  représente  tort  bien.  Enlin  le  muscle  lui-même  peut 
être  déchiré  et.  ai)rès  Morand,  on  i'é|)ète  ipu'  rarrachement  nuisculaire  se  voit 
jtlus  souvent  sur  les  extenseurs,  et  larrachement  tendineux  sur  les  fléchisseurs; 
mais  l'arrachemenl  musculaire  est  également  rare  sur  les  deux  ordres  de 
muscles,  et  le  muscle  se  rompt,  d'après  Polaillon.  quand  l'efiort  (rariachemeni 
le  saisit  en  état  de  relâchement,  car  il  résiste,  contracté,  beaucoup  plus  <pie 
son  tendon. 

Sous  le  nom  iWiri-achcinott  incomplet,  Gosselin  a  décrit  une  sorte  d'allon- 
gement du  tendon,  étiré  hors  de  la  plaie,  sur  une  grande  longueur  quelquefois. 
mais  non  déchiré  et  libre:  des  ruptures  partielles  et  une  sorte  d'effilement 
du  corps  charnu  permettent  sans  doute  celle  curieuse  lésion,  plusieurs  fois 
retrouvée. 

Nous  serons  très  bref  sur  les  signes  (voy.  Plaies  par  amichemetit)  ;  nous 
rappellerons  l'absence  parfois  complète  de  douleur  dans  les  arrachements:  à 
leur  suite,  les  gaines  ouvertes,  les  larges  cavités  anfractueuses  laissées  par  les 
tendons,  prédisposent  aux  phlegmons,  aux  hémorrhagies  secondaires,  et  mêuu' 
au  tétanos. 

L'intervention  doit  être  la  suivante,  en  ce  qui  concerne  les  tendons  :  enlevei' 
ceux  qui  ne  tiennent  plus  et  qui  deviendraient  des  corps  étrangers  ;  lors  d'arra- 
chement incomplet,  s'assurer,  par  une  traction  assez  forte,  que  le  bout  muscu- 
laire est  encore  adhérent,  et  alors  sectionner  au  ras  de  la  plaie  la  portion  her- 
niée;  s'il  restait  avec  le  tendon  une  bandelette  cutanée,  on  pourrait  tenter  la 
réunion  totale,  à  Texemple  de  Millet  et  Doubre('),  et  de  Lallcment  (''). 

1.  Arrachemenls  tendineux  sous-ci(fa)iés.  —  Leur  histoire  n'a  encore  été  faite 
qu'aux  doigts,  mais  il  semble  qu'on  puisse  les  rencontrer  ailleurs. 

Segond  (^)  a  décrit,  le  premier,  en  1880,  l'arrachement  des  extenseurs  des 
doigts  à  leur  attache  phalangettienne,  et  celte  curieuse  lésion  a  été  étudiée 
depuis  par  Busch  ('),  Polaillon  (*),  SchœningC),  Pierre  Delbet  C),  Schwarlz  ("*), 
Muucliet(»),  Novodelzkin,  llœgler("). 

(')  DouBRE,  Obs.  d'arrarlieinenl  de  la  troisième  iiludmujc  de  l'index  gauche.  Hec.  de  uicin.  de 
iiiéd.  milit.,  1880,  t.  X.XXVI,  p.  172. 

(-)  Lalleme.nt,  Des  )daics  par  arrarheineitl  dti  poitre.  Thèsi^  de  doct.,  18S0,  n"  117. 

(')  Second.  De  l'arracheiaent  des  tendant:  extenbeura  des  duigls  de  la  phalange  itngucale.  Pro- 
grès médical,  3  janvier  1880. 

(*)  Bcscn,  Ueber  den  Ahriss  der  Slrecksehne  von  dcr  l'/iatanx  des  Xagclgliedes.  Cenlr.  fiir  Chir., 
18SI,  n»  1. 

{^)  Polaillon.  Loc.  cit. 

(*)  ScHOENiNO.  Ueber  den  Abriss  der  Strccksehne  von  der  l'halunx  des  Nagelgliedes.  Arcli.  /'. 
klin.  Chir.,  1887,  XXV,  p.  257. 

(')  P.  Delbet,  Des  lésions  consécutives  à  la  pexion  fanée  des  phalangettes.  Bull,  de  la  Soc.  anal.. 
IX'JO,  p.  117. 

(*)  ScHWARTZ,  Arrachements  sous-cutanés  des  tendons  extenseurs  des  doigts  sur  la  phalangette. 
Arch.  gén.  de  rnéd.,  I8'.tl,  \t.  513. 

(')  MoLCiiET,  Arrachement  sous-cutané  des  extenseurs.  Ibid.,  181*5,  p.  7.30. 

(*")  NovoDETZKi,  Thèse  de  doct.,  1891,  n°  713. 

^•')  H(JEGLER,  Loc.  cit. 
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(Ju  jjcul  l'obsi'rvt'r  sur  lous  les  doi^ls,  mais  plus  snuvciiil  sui'  I  auriculaire. 
Dans  une  flexion  brusque  tie,  la  phalangette,  le  tendon  extenseur  s'arrache  <le 
son  insertion.  Sur  le  vivant,  eesl  à  la  suite  d'une  chute,  d'un  choc  sur  l'extré- 
mité lléchie  du  doi^'t,  d'une  llexion  forcée  par  une  constriction  directe,  etc.,  que 
l'accident  se  produit. 

Segond  avait  reproduit  la  lésion,  sur  le  cadavre,  par  ce  mécanisme  :  presqn(; 
toujours,  un  Iraj^nient  osseux  s'enlevait  avec  le  tendon,  et  cela,  surtout,  chez  le 
vieillard.  P.  Delbet,  par  une  étude  expérimentale  très  complète,  a  montré  qu'on 
pouvait  observer  ;  1"  l'arrachement  du  point  d'insertion  avec  ouverture  de  l'arti- 
culation; 2"  la  fracture  de  la  phalan^^etle  sans  ouverture  de  l'articulation;  3"  la 
déchirure  du  tendon  avec  ouverture  de  l'articulation  :  les  deux  premières  lésions 
sont  de  beaucoup  les  plus  fréquentes.  Les  muscles  ne  prennent  aucune  part  au 
mécanisme  de  l'accident;  il  est  dû  au  mode  de  fixation  des  tendons  extenseurs 
au  niveau  des  capsules  articulaires  et  de  la  face  dorsale  de  la  deuxième  phalange, 
mode  de  fixation  qui  ne  leur  permet  qu'une  courte  excursion  dans  le  sens  de  la 
flexion  ;  si  la  phalangette  est  hyperfléchie 
brusquement,  ils  se  déchirent  ou  arrachent 
leur  insertion  osseuse. 

La  phalangette  reste  fléchie  sous  un  angle 
variable,  quelquefois  à  angle  droit;  elle  ne 
s'étend  que  mécaniquement.  A  la  longue,  il 
se  fait  une  sorte  d'accoutumance,  et  le  blessé 
arrive  à  se  servir  de  sa  main  comme  aupa- 
ravant. 

Hœgler  a  observé  un  arrachement  du  ten- 
don fléchisseur  de  l'annulaire,  à  son  insertion 
à  la  phalangette,  et  il  a  cherché  à  le  repro- 
duire sur  le  cadavre.  Ici,  l'hyperextension 
forcée  ne  donne  aucun  résultat;  et,  sur  le 
vivant,  l'accident  succède,  d'après  l'auteur, 
à  une  brusque  et  violente  contraction  du 
muscle  fléchisseur,  combinée  à  une  hyper- 
extension  passive  du  doigt  ;  c'est  le  méca- 
nisme des  ruptures  j)ropi-emenl  dites. 

L'immobilisation  dans  l'extension,  prolongée  deux  ou  trois  semaines,  suflil 
assez  souvent.  Sinon,  l'on  aura  recours  à  la  suture,  qui  a  donné  de  bons  résul- 
tats à  Schwartz,  Morris  ('),  Ilœgler  ;  la  brièveté  du  moignon  tendineux  la  rend 
assez  délicate. 


<;.  i(M).  —  Arrachcmenl  Vlu  Iciitlon  cxleii- 
S('iu-  (le  l'index  :  flexion  pcrmancnle  de 
la  phalangette. 


VI 
LUXATIONS    TENDINEUSES 

On  trouverait  dans  Hippocrate  la  première  notion  des  déplacements  musculo- 
tendineux  dans  les  luxations;  mais,  sans  remonter  aussi  loin,  Pouteau,  qui 
admettait  la  luxation  des  muscles,  niait  celle  des  tendons.  Il  s'est  trouvé  que 

(')  R.  Morris,  MaUet-Finger.  Med.  Neivs,  9  soptoinbre  180.3. 
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les  luxations  inusculaiics  de  Pouleaii  nélaieiit  aiilies  (jue  des  rupLures;  el  si 
les  muselés  peuvenl  se  déplaeer  sous  la  iraclion  des  exlrémilés  osseuses  luxées 
ou  sous  la  pression  des  tumeurs,  la  luxation  vi-aie,  isolée  el  primitive,  ne  se 
voit  que  sur  les  tendons. 

C'est  à  Monte^j^ia  (1805)  qu'on  rapporte  la  première  observation  de  luxation 
des  péroniei-s  latéi-aux:  il  en  avait  éludié  le  méeanisnu'.  et  il  éprouvait  lui-même, 
en  mettant  le  pied  sur  le  pavé  Iroid,  une  vive  douleur  à  la  jilante,  qu'il  attri- 
buait à  une  demi-luxation  du  long  péronier  latéral  et  même  du  libial  postérieur. 
Des  exemples  bien  moins  établis  furent  donnés  pour  la  longue  portion  du  biceps 
(Gowper,  Stanley,  Sebrej^^ondi,  Fleury),  el  Jarjavay  devait  plus  lard  (1807), 
dans  un  excellent  mémoire,  en  faire  la  critique.  Cependant  Robert  (i847), 
Demanpiay  (1802),  Jarjavay  lui-même,  Legouest  publiaient  d'autres  observa- 
lions  de  luxation  des  péroniers.  En  187!2,  Broca  lut  à  l'Académie  un  mémoire  du 
professeur  Marlins  (de  Montpellier),  qui  avait  observé  sur  lui-même  une  luxation 
du  jambier  postérieur.  Deux  autres  faits  de  Gosselin  et  Benoît  (1874),  la  thèse 
de  Blanluet,  les  observations  de  Beach,  Gillei  de  Grandmonl,  Daniel-Mollière, 
Wertlieimer,  en  complètent  l'histoire. 

Jarjavay,  Luxation  du  tendon  du  bi(Oj)s  humerai  et  des  tendons  des  i>croniers  latéraux. 
(.(;:.  hebd.,  1807.  p.  o'i"),  ri")",  387.  —  Hceter,  Zur  Diagnose  der  Verletzungen  des  Muskels 
biceps  brachialis.  Arch.  f.  klin.  Chir.,  Bd.  V,  p.  321.  —  Blanluet,  De  la  luxation  des  tendons 
des  muscles  i»croniers  latéraux.  Thèse  de  doct.,  1875.  —  Beacu,  Luxation  du  tendon  du  long 
péronier.  Boston  med.  aiul  siirg.  Journal,  mars  1870,  n°51.  — Chognacki,  Ueber  Sehncnluxa- 
tionen.  Inaug.  Dissert.  Greifswald,  1877.  —  Gillet  de  Gr.vndmont,  Luxation  des  péroniers. 
France  nœd.,  1878,  p.  23G.  —  Daniel-Mollière,  Nouveau  traitement  de  la  luxation  du  long 
péronier  latéral.  Lyon  mcdiral,  '2  novembre  1879.  —  Maydl,  Luxation  des  tendons,  nouveau 
jtrocédé  de  réduction  et  de  maintien.  Allg.  Wiener  med.  Zeit.,  1882,  n""  5  et  6.  —  Wertiieimer, 
l)c  la  luxation  dos  tendons  péroniers.  Bull,  de  la  Son.  méd.  du  Nord,  janvier  1882.  —  Balard 
n'IlERLiNviLLE,  Contribution  à  l'étude  de  la  luxation  des  tendons  des  muscles  péroniers  laté- 
raux. Traitement  (procédé  Lannolonguo).  Thèse  de  1890. 

Étiolôgie.  —  La  luxation  tendineuse  est  un  accident  rare  :  il  suffit  de  rap- 
peler que  Gosselin,  au  cours  de  sa  longue  carrière,  n'en  avait  observé  qu'un 
seul  cas. 

Ce  sont  les  tendons  péroniers  latéraux  (')  qui  en  représentent  le  siège  le  plus 
fréquent;  on  l'a  vue  aussi  au  jambier  postérieur,  au  jambier  antérieur,  au  long 
chef  du  biceps  brachial. 

Elle  se  produit  dans  un  mouvement  forcé  ou  une  brusque  distension  du  pied, 
une  chute  de  cheval,  dans  l'élévation  forcée  du  bras,  en  un  mot,  dans  tous  les 
traumalismes  qui  peuvent  causer  l'entorse.  Le  professeur  Marlins  s'était  luxé  le 
tendon  du  jambier  postérieur  lors  de  l'atterrissement  d'un  ballon. 

Aussi  n'esl-on  pas  étonné  de  voir  les  auteurs  incriminer  tour  à  tour  tel  ou 
tel  mouvement.  Ce  qui  semble  établi,  c'est  que  la  lésion  porte  surtout  sur  les 
tendons  longs,  qu'elle  est  plus  fréquente  chez  les  sujets  de  vingt-deux  à  trente- 
cinq  ans,  à  l'époque  du  plein  développement  de  la  vigueur  musculaire;  la  con- 
traction, sa  brusquerie  et  sa  force  jouent  donc  un  rôle  important  dans  la 
déchirure  de  la  gaine  fibreuse  et  le  déplacement  consécutif  du  tendon.  Mais 
d'autres  conditions  interviennent.  C'est  d'abord  la  disposition  angulaire  et 
réfléchie  du  tendon  ;  lors  de  contraction,  il  tend  de  plus  en  plus  à  devenir  recti- 

(')  La  luxation  isolée  du  tendon  du  long  péronier  est  plus  fréquente  que  le  déplacement 
simultané  des  deux  tendons;  quant  au  court  péronier,  il  ne  se  luxe  jamais  seul.  Sur  18  cas 
réunis  par  Beach  {lac.  cit.),  13  ont  trait  au  long  péronier,  5  aux  deux  péroniers. 
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lifï-no,  ot  à  saiilor  pai -dessus  la  Imm^^c  <|ui  l'oncaissc.  Mailins  a  iiioiilré  que 
l'aiifi^lc  (le  rélloxiou  sous-uialléolairo  osl  de  I  i.j  dcj^^i-rs  cm  icon  |)()ur  le  coiirl 
péroiiier,  do  1(1(1  dei^ivs  [K)ui-  le  lon^-  péionicr,  el  pour  le  jaud)ier  j)oslérieur, 
heaueou])  uioius  coudé,  de  I  7(1  dcij^i'és,  dOù  la  rarelc  |)lus  i-raudc^  <!(;  sa  luxation, 
il  est  tels  uiouNCUiciils  cond»iiiés  (pii  facililenl  aussi  la  hernie  des  lendoris  hoi"s 
de  leurs  gouttières  :  pour  les  ptTonieis  latéraux,  on  s'assure  aisément  que  le 
mouvement  foieé  d'adduction  et  d'extension  est  celui  qui  les  fait  saillir  le  plus 
sur  le  bord  externe  de  la  malléole  j)é!'onière,  où  ils  l'ont  elï'ort  confi-e  lenj' 
gaine  fibreuse;  pourtant  l'abduclion  Ibrcée  peut  être  suivie  aussi  du  «  déclan- 
chement  »  du  tendon. 

Enfin,  l'on  ne  saurait  méconnaître  <iue  certaines  causes  locales  prédisposent 
à  cet  accident;  la  laxilé  de  la  gaine  fibreuse,  telle  qu'elle  se  rencontre  chez  les 
sujets  malingres  el  pauvrement  musclés  (Blanluet),  le  peu  de  profondeur  de  la 
rigole  rétro-malléolairc  et  l'alTaissement  de  sa  berge  externe,  que  Jaijavay  avait 
constaté  i  fois  sur  80  malades  pris  au  hasard. 

Au  cours  de  quelques  interventions  réparatrices  dont  nous  allons  parler,  on 
a  constaté  la  rupture  de  la  gaine  fibreuse  et  la  hernie  des  tendons,  du  reste 
intacts,  et  qui  reprennent  leur  place  dans  certaines  altitudes. 

Symptômes.  —  Une  sensation  de  déchirure,  un  claquement  quelquefois, 
accompagnent  l'accident;  on  croirait  à  une  rupture,  mais  l'impotence  est  loin 
d'être  la  même.  Si  la  marche  est  souvent  très  pénible,  ou  même  impossible, 
par  suite  de  la  douleur,  les  mouvements  peuvent  toujours  se  faire,  en  réalité,  et 
la  souffrance  des  premières  heures  ne  tarde  pas,  en  général,  à  s'atténuer.  On 
cite  un  malade  de  Jarjavay  qui  vint  à  pied,  et  de  loin,  au  Bureau  central. 

La  pression  réveille  une  douleur  très  aiguT^  au  niveau  du  tendon  luxé,  der- 
rière la  malléole  externe,  par  exemple,  où  le  doigt  s'enfonce  dans  la  gouttière 
vide  des  péroniers;  l'épanchement  sanguin  masque  parfois,  dans  la  première 
semaine,  les  reliefs  el  les  dépressions.  Sur  la  face  externe  de  la  malléole,  ou 
rejelés  au-devant  d'elle,  on  voit  el  l'on  louche  les  deux  cordons  tendineux,  ou 
l'un  d'eux,  et  alors,  plus  souvent,  le  long  péronier;  ils  roulent  sous  le  doigt, 
ils  se  tendent  lors  des  essais  de  contraction,  el  sans  trop  de  peine  ordinaire- 
ment, on  les  refoule  à  leur  place.  Mais  ils  n'y  restent  guère  et,  dès  qu'ils  sont 
libres,  se  luxent  à  nouveau. 

Ce  sont  les  mêmes  signes  qu'il  faut  rechercher  en  d'autres  régions;  mais  s'il 
s'agit  d'un  tendon  profond,  du  biceps,  par  exemple,  dans  la  coulisse  humérale, 
leur  netteté  est  souvent  beaucoup  moindre. 

Bien  traitée,  la  lésion  se  réparc  en  cinq  ou  six  semaines,  et  le  fonctionnement 
reprend  toute  son  amplitude.  Se  produit-il  des  adhérences  de  synovite  plas- 
tique, qui  relierfnenl  dans  sa  gouttière  le  tendon,  comme  l'admettait  Gosselin? 
Ou  bien  la  gaine  fd^reuse  se  restaure-t-elle  par  la  cicatrisation  de  ses  lambeaux? 
Martins,  Maydl  tiennent  pour  cette  seconde  théorie,  et  la  liberté  complète  des 
mouvements,  dès  les  premiers  temps  de  la  guérison,  en  serait  le  principal  argu- 
ment. Peut-être  y  a-t-il  place,  suivant  les  cas,  pour  l'un  ou  l'autre  processus. 

Mais  la  luxation  peut  aussi  rester  à  l'état  de  luxation  ancienne  et  récidivante. 
Elle  se  reproduit  quelquefois  à  chaque  mouvement,  et  Legouest  cite  un  malade 
chez  lequel  ces  alternatives  incessantes  de  réduction  et  de  déplacement  s'accom- 
pagnaient d'un  bruit  de  claquement  susceptible  de  s'entendre  à  dislance.  La 
gêne  qui  en  résulte  n'est  pas  toujours  très  accusée;  le  malade  de  Benoît  était 
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maîiro  <le  <l;ni<c.  cl  il  Cdiilimiail  sa  profession,  l'n  autre,  observa  par  (llo([nel. 
se  luxait  volontairrment  le  teuflon  Itiripital  eu  <le(lans  ou  en  dehors.  Enfin  SeliilV 
a  été  témoin  aussi  dune  luxation  volontaire  des  prroniers.  et  il  arruse  mc^me  les 
spiriles  du  temps  de  recourir  à  <e  stratajîème  pour  faire  croire  aux  «  esprits 
frappeurs  ». 

Les  suites  ne  sont  })as  toujours  aussi  simples,  ci  la  «^("^ne  de  la  niardie  ou  les 
Iroubles  fonctionnels  justifient  les  interventions  opératoires. 

Diagnostic.  —  OuanI  au  diagnostic,  W  ne  <l('\ienl  diriiciit'  (pie  pour  les 
tendons  prolonds.  tels  tpu-  le  l>icei>s.  ou  en  présence  d'un  f^onnemenl  et  d'une 
infiltration  sanj^uine  considéraldes.  On  a  pu  croire  alors  à  l'entorse,  à  une  frac- 
ture et  même  à  la  synovite  tendineuse  :  la  présence  du  Iciidon  hors  de  son  sièifc 
normal,  constatée  au  palper,  est  pathognomoni([ue. 

Traitement.  —  Le  repos,  un  appareil  contentif  soip:neusemenl  appliqué,  cl 
rpii  li\e  dans  leur  t^oultière  les  tendons  réduits,  une  grande  prudence  dans 
l'exécution  des  premiers  mouvements,  au  bout  de  trois  à  cinq  semaines  :  telle 
est  la  conduite  à  suivre  dans  les  cas  récents. 

En  présence  dune  luxation  ancienne  et  récidivante,  que  faire,  si  les  fonctions 
sont  considérablement  entravées? 

Daniel-Mollière,  dans  un  cas  de  luxation  ancienne  du  long  péronier  latéral,  a 
pratiqué  la  ténotomie.  réduit  les  deux  bouts  du  tendon,  puis,  avec  le  ténotome, 

irrité  la  gaine  rétro- 
malléolaire  :  il  eut  un 
succès.  Les  opérations 
de  «  réengainement  » 
semblent  plus  ration- 
nelles. 

Le  professeur  Albert 
(de  Vienne)  a  eu  re- 
cours, dans  une  luxa- 
tion vieille  d'un  an,  au 
procédé  suivant  :  il  fit 
une  incision  dans  la 
région    rétro -malléo- 


laire,  détacha  le  pé- 
rioste de  la  gouttière 
péronéale,  lexcava 
avec  la  gouge  et  le 
maillet,  et,  le  tendon 
réduit  entre  ses  ber- 
ges, plus  hautes,  il  l'y  enferma  en  suturant  le  périoste  par-dessus.  Six  semaines 
plus  tard,  la  malade,  une  jeune  fille  de  di.x-sept  ans.  marchait  bien  (Maydl).  Sur 
un  petit  gai  çon  de  six  ans,  atteint  aussi  d'une  luxation  des  tendons  péroniers. 
yi.  le  professeur  Lannelongue  découvrit  les  tendons,  et,  après  réduction  faite, 
tailla  sur  la  face  externe  de  la  malléole  péronière  un  lambeau  périostique 
quadrilatère,  qui  fut  rabattu  en  arrière  et  suturé  aux  débris  dr  la  gaine,  par- 
dessus les  tendons  (fig.  201)  :  il  servait  de  gaine  et,  en  s'ossifiant,  il  devait  suré- 
lever le  bord  externe,  le  relief  d'arrêt  de  la  gouttière  rétro-malléolaire.  De  fait. 
celle  crête  osseuse  ne  manqua  pas  de  se  produire,  et  le  résultat  l'ut  excellent. 


Fie.  301.  —  Lu.XciUon  des  péroniers  lalérau.\  :  procédé  de  •  réeiigniiienirnl  » 
de  M.  le  professeur  Lannelongiie  :  lambeau  périostique  taillé  sur  la  f;icc 
e.\terne  de  la  malléole  et  rabattu  par-dessus  les  tendons. 
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C'est  à  imc  |)i';ili(nu'  .iiuiloi^iic  (|iu'  le  piolcsstMir  Koiismine  (<lc  Ka/.an)  a  eu 
rcrouis.  dans  un  cas  piihlié  |iar  M.  \'.-A.  PéiiinolV  ('),  mais  avec  le  laïubeaii 
|»éri(>sli(|iie,  il  délaclia  uiif  lamelle  osseuse  (|iii  l'iil  aussi  raballue  et  fixée  par 
deux  clous  de  nicUel;  au  houl  de  di\-se|)l  jours,  les  clous  l'ureid  retirés' et  l'on 
reconiiul  ([ue  les  (eudons  demeuiaieiil  à  leur  place;  «  au  bord  aidérieur  de  la 
malléole  se  foi-ma  une  élévation  considérable  »,  qui  pi'évinl  loul  nouveau 
tiéplacemeul. 


VII 
TÉNOSITE 

La  ténosile  est  rinllammation  du  tissu  tendineux;  sa  coexistence  ordinaire 
avec  la  phlegmasie  de  la  gaine,  dans  les  tendons  engainés,  a  fait  étendre  ce 
terme  à  certaines  variétés  de  synovite  :  telle  la  ténosite  crépitante.  Ce  sont, 
en  réalité,  des  téno-synovites,  et  nous  verrons  plus  loin  quelles  sont  les  lésions 
secondaires  du  tendon,  dans  chacune  de  leurs  formes  (voy.  Si/novites). 

Quant  à  l'inflammation  primitive  et  isolée  des  tendons,  elle  a  été  étudiée 
expérimentalement  par  Demarquay,  Feltz,  Leprince,  Giiterbock,  Gunsburg  (de 
Saint-Pétersbourg),  etc.,  sur  des  tendons  de  lapins  ou  de  grenouilles.  Leurs 
résultats  concordent  sur  certains  points  principaux  :  au  niveau  du  segment 
irrité  il  existe  une  zone  de  dégénération,  caractérisée  par  la  déformation  des 
cellules  propres  du  tendon,  qui  deviennent  granuleuses,  se  soudent  en  colon- 
nettes  opaques,  puis  s'atrophient;  et  tout  autour  une  zone  de  régénération  où 
les  éléments  cellulaires,  prolifères  et  plus  volumineux,  s'irradient  en  prolonge- 
ments multiples,  se  rangent  en  séries  régulières  et  reproduisent  les  premières 
phases  du  développement  des  tendons. 

On  retrouve  des  faits  du  môme  genre  dans  l'anatomie  pathologique  de  la 
ténosite  chez  l'homme.  Cliniquement,  elle  s'observe,  soit  dans  les  lésions  sous- 
cutanées  des  tendons,  ruptures,  ténotomies,  etc.,  où  elle  reste  presque  toujours 
à  l'état  de  ténosite  plastique  cicatrisante,  et  ne  suppure  que  rarement,  soit  au 
fond  des  plaies,  des  ulcérations,  des  foyers  purulents  qui  dénudent  le  tendon, 
et  l'isolent  sur  une  large  surface,  ou  dans  les  plaies  tendineuses  elles-mêmes. 

La  ténosite  revêt  alors  deux  formes  :  elle  resie  encore  plastique,  ou  eWesiippiire. 

Le  tendon  est  blanchâtre,  mat  à  sa  surface,  opaque,  il  forme  un  cordon  plus 
ou  moins  épaissi,  oedémateux,  infiltré  de  cellules  embryonnaires;  fies  bourgeons 
granuleux  sillonnent  sa  surface,  par  plaques  ou  par  stries,  et  plongent  entre 
ses  faisceaux  :  ils  se  fusionnent  avec  le  tissu  granuleux  du  reste  de  la  plaie, 
plus  tard,  ils  s'organisent  comme  lui,  et,  devenus  fibreux,  ils  créeront  des 
adhérences  solides  entre  le  tendon  et  la  peau. 

Dans  les  foyers  suppures,  le  tissu  tendineux  s'infiltre  lui-même  de  pus,  il  est 
grisâtre,  ramolli,  friable;  il  se  détache  en  lambeaux  su])erficiels,  en  fragments 
irréguliers,  qu'on  a  comparés  à  l'étoupe  mouillée,  à  des  bourbillons;  ce  sont  les 
sér/uestres  du  tendon,  et  ce  processus  de  nécrose  s'appelle  Yexfoliation. 

On  comprend  le  danger  de  telles  lésions;  la  perte  totale  de  l'action  muscu- 

(')  V.-A.  PÉniMOFK,  Ua  nouveau  procédé  de  traitement  chirurgical  des  luxations  des  tendons. 
Ucmce  de  dur.,  10  sept.  1890,  p.  C79. 
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laire,  (jui  suit  la  ilcsliuction  du  toiul(»n.  ou  ronlrave  fouolionnoUe  qui  succède 
aux  adliérciKos.  .Mais  riiistoirc  cliiiiciuc  des  lônosilos  lient  do  liop  près  à  celle 
des  syuoviles  el  des  plaies  tendineuses  pour  ipie  nous  y  insistions  davantage. 


VI II 
PHLEGMON  DE  LA  GAINE  CELLULEUSE  DES  TENDONS 

La  gaine  eelluleuse  des  tendons,  el  c'est  un  point  sur  leipiel  a  insisU'-  M.  Kir- 
niisson,  est  Vhomologue  anatomiqiie  desgaines  synoviales  :  il  en  résulte  aussi 
une  certaine  coniniunaulé  palhologi(pie.  C'est  surtout  Tenveloppe  eelluleuse 
du  tendon  (rAcliille  qui,  juscpià  présent,  a  été  l'objet  des  recherches,  mais 
d'autres  tendons  fourniront,  à  n'en  pas  douter,  des  faits  du  même  genre. 

Sous  le  nom  de  cellulilt'  pcri-tciuliitcuse  du  tendon  d'Achille,  Raynal  (')  et 
Kirmisson  (')  ont  décrit  le  phlegmon  de  sa  gaine  eelluleuse. 

Il  succède  à  des  fatigues  et  à  des  marches  prolongées,  aux  pressions  exercées 
par  les  chaussures  mal  faites,  à  la  blennorrhagie,  et  cette  dernière  cause,  signalée 
par  M.  Kirmisson.  est  d'un  haut  intérêt,  car  elle  complète  l'assimilation  de 
l'enveloppe  eelluleuse  aux  gaines  synoviales.  On  l'a  vu  encore  au  cours  du 
rhumatisme. 

Le  phlegmon  de  la  gaine  eelluleuse  se  caractérise  par  une  douleur  que  la  pres- 
sion réveille  au  niveau  des  gouttières  rétro-malléolaires,  et  qui  s'accuse  dans  la 
flexion  du  pied,  dans  la  marche  et  dans  la  station  debout,  qu'elle  rend  fort  diffi- 
ciles. Un  gonflement  dilîus,  qui  occupe  toute  la  partie  postérieure  du  cou-de- 
jued.  englobe  le  tendon  d'Achille:  dans  le  fait  de  M.  Kirmisson,  le  tendon  lui- 
même  était  le  siège  d'une  série  de  bosselures  et  de  nodosités,  échelonnées  sur 
son  parcours  et  faisant  corps  avec  lui.  L'alTection  se  résout  ou  suppure. 

Nous  n'insisterons  pas  sur  le  diagnostic,  qui  est  tout  local;  nous  dirons  seule- 
ment que  ces  phlegmons  de  la  gaine  eelluleuse  ne  sauraient  être  confondus  avec 
1  inllammation  des  bourses  séreuses,  voisines  des  tendons,  avec  celle  de  la 
bourse  rétro-calcanéenne.  par  exemple  :  le  gonflement  est  alors  plus  arrondi,  il 
siège  plus  bas,  il  est  fluctuant  dès  le  début. 

Le  repos,  les  révulsifs,  l'incision  précoce,  si  la  suppuration  survient,  résument 
le  traitement. 


IX 
SYPHILIS    DES  TENDONS 

Les  tumeurs  syphilitiques  des  tendons,  signalées  par  Lagneau  (1828)  et  par 
Ricord,  ont  été  étudiées  par  Lisfranc  (1842),  sous  le  nom  de  nodosités  blanches 
des  tendons  :  il  rapporte  le  fait  d'une  gomme  du  tendon  d'Achille,  observée  chez 
une  danseuse  de  l'Opéra,  et  qui  disparut  par  le  traitement  ioduré. 

(")  Raynal,  Cellulite  péri-lendineuse  du  tendon  d'ArhiUe.  Airh.  cjca.  de  méd.,  déc.  1883. 
(*)  Kirmisson,  Ibidem.  Arch.  de  méd.,  188i,  p.  lUO. 
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Boiiisson  (ISi»*)),  dans  son  nirmoirr  snilcs  Inincurs  sypliililiciurs  <lcs  nnisclcs 
ci  (li's  Icndons.  |)ul)lia  nn  nuuvoan  cas  de  lénosilc  svpliilili(|ii(.  des  ,|<mi\  tendons 
«l'Achille. 

Plnsicnrs  thèses  ont  ctcndn  peu  à  pcn  la  liste  de  e<'s  observations  :  relies  de 
Monginot,  Sainl-Aironiand,  Thévenel,  Sahail.  M.  Lancereanx,  dans  son  Trait,' 
danatomie  palholoijiijiic, 
a  exposé  le  |»rocessns  ana- 
toniitpie  de  la  syphilis 
tendineuse,  et  ses  Tornies. 
Kniin,  les  traités  spé- 
<iaux  et  les  articles  di- 
dactiques ont  élargi  ces 
<lonnées,  (jui  ne  consti- 
tuent pas  encore,  il  est 
vrai,  à  rheure  acluelle, 
les  éléments  d'une  his- 
toire complète. 

BocissoN,  Sur  les  luineuis 
syphilitiques  des  muscles  et 
(ic  leurs  annexes.  Gaz.  mi'd., 
1846.  —  MoNGiNOT,  Tumeurs 
syphilitiques  des  muscles  et 
des  tendons.  Thèse  de  docl., 
1851.  —  Lancereaux,  Traite- 
ment de  la  syphilis,  p.  '215, 
et  Traité  d'anat.  pathol.  — 
Saint- AimoMAND.  Des  tu- 
meurs gommeuses  du  tissu 
cellulaire  et  des  muscles. 
Thèse  de  doct.,  1858.  —  Tiik- 
VENET,  Tumeurs  syi)hiliti<iucs 
des  tendons,  etc.  Thèse  <!(' 
doct.,  1858.  —  Sahail,  Tu- 
meurs syphilitiques  des  ten- 
dons et  des  aponévroses. 
Thèse  de  doct.,  i87().  —  Jcl- 
LiEN,  Traité  des  maladies  vé- 
nériennes. —  Art.  SviMiiLis 
des  Dictio)inaires. 

La  ténosite  syphililicjue 
tertiaire  est  rare,  et,  de 
plus,  il  est  souvent  diffi- 
cile de  la  distinguer  net- 
tement de  la  syphilis  des 
gaines.  Elle  intéresse  sur- 

ioul    les   O-rns  tendons     et     *"'"•  -*'-■  ~  Tùiosllf  syphililiqnc  dos  deux  Undous  dArliilIc.  (Musée 
lOUl   les   glOS  icmions,   et        .j^,  |i,5,,ii.,|    S;,inl-Louis,    collcclion   i.tMliculine  de   M.  le  D'  IK-^n, 

il  semble  que  l'activité  de      ""  ^32,  viir.  102.) 
leur  fonctionnement  soit 

une  cause  d'appel.  Le  tendon  d'Achille  est  le  plus  fréciuemment  atteint;  après 
lui,  le  tendon  rotulien,  mais  les  autres  n'en  sont  nullement  indemnes,  et  on 
trouve  signalés  dans  les  observations  ceux  du  petit  psoas,  du  sterno-mastoïdien, 
<lu  jambier  antérieur,  des  iléchisseurs  des  doigts  (Lisfranc,  Bouisson). 
Le  processus  revêt  deux  formes  :  IMa  ténosile  infiltrée;  2»  la  gomme. 
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Infiltré,  le  london  grossit  sur  loulc  sa  loiii^uour  on  par  places,  il  esl  comnio 
liypcrlropliic,  il  reste  formo  et  résistant,  ou  revêt  lasjïect  d'une  matière  molle 
et  gélatinitbrme.  Il  se  calcifié  parfois,  et  il  en  résulte  des  nodus  isolés,  qui  ont 
l'aspect  d'os  sésamoides. 

Le'?'  1/0)1) mes  sont  d'observation  moins  rare:  ordinaiiement  snpei-ficielles,  elles 
naissent  parfois  au  centre  même  tlu  cordon  tendineux,  et.  multiples,  elles  s'éche- 
lonnent sur  sa  longueur.  Leur  structure  i-l  leur  évolution  n'ont  ici  rien  de  spé- 
cial. L'atVection  est  lente  et  progressive,  et  la  gêne  fonctionnelle  ne  s'accuse 
•  pu»  peu  à  peu.  La  tumeur  est-elle  uni([ue.  elle  s'étend  coiunie  une  masse  fusi- 
forme  le  long  du  tendon  cl  finit  en  pointe  du  côté  de  son  attache  :  l'aspect  est 
très  caractéristique,  au  tendon  (.l'Achille,  et  Lisfranc  et  Bouisson  décrivent  très 
nettement  ce  que  représente  notre  figure  !2(l'2.  Les  gommes  multiples  dessinent 
une  série  de  bosselures  de  volume  variable  :  superficielles,  elles  sont  plus  sail- 
lantes et  leur  relief  plus  accidenté  que  quand  elles  naissent  dans  l'épaisseur  du 
tendon  et  restent  bridées  par  ses  faisceaux.  Ce  ne  sont  parfois,  aux  doigts  par 
exemple,  que  des  nodus  arrondis,  gros  comme  un  pois,  que  le  palper  décèle 
sur  le  trajet  du  cordon  tendineux. 

Ils  peuvent  rester  à  ce  stade  d'induration  durant  de  longs  mois,  ou  se  résoudre, 
sous  l'influence  du  traitement.  Ailleurs,  la  gomme  grossit  et  s'ulcère.  A  la  longue 
>on  extension  intéresse  parfois  les  gaines,  le  muscle  lui-même,  la  jointure 
voisine. 

Le  siège  de  ces  tumeurs  ne  permettra  pas  de  les  prendre  pour  des  névromes. 
dont  la  sensibilité  est,  du  reste,  tout  autre,  et  que  la  contraction  musculaire  ne 
modifie  nullement  dans  leur  situation  et  leur  fixiK\ 

Il  est  l>ien  plus  difficile  de  distinguer  nettement  la  syphilis  gommeuse  de  la 
gaine  de  la  syphilis  gommeuse  du  tendon. 

Le  traitement  est  celui  de  la  syphilis  tertiaire  :  l'iodure  de  potassium,  à  doses 
progressives,  et,  localement,  l'application  de  bandelettes  de  Vigo,  combinée  à 
une  légère  compression. 


X 

NÉOPLASIVIES    DES    TENDONS 

Sous  le  titre  de  tumeurs  des  tendons,  on  doit  compremire  celles  qui  naissent 
et  se  développent  dans  l'épaisseur  même  de  l'organe  tendineux  ('):  mais  la  plu- 
part des  faits  publiés  se  rapportent,  en  réalité,  à  des  néoplasmes  de  la  gaine. 

Il  existe  pourtant  quelques  observations  de  néoplasmes  tendineux  jj)'op)-ement 
dits. 

O.  de  Pezzer  (-)  donne  dans  sa  thèse  un  fait  de  sarcome  du  tendon  rotulien 
observé  par  Hayem  et  Graux:  la  généralisation  eut  lieu,  un  sarcome  du  poumon 
droit  et  des  ganglions  du  médiastin,  l'oblitération  de  la  veine  cave  supérieure 
par  la  tumeur,  une  pleurésie  hémorrhagique  ne  tardèrent  pas  à  entraîner  la' 
mort. 

(')  CoRNiL,  Bull,  de  la  Sor.  anal.,  novonilirc  ISSt!  (o])Sorvalion  de  Lagrangc). 
{*)  Des  tumeurs  solides  des  gai)ies  synoviales.  Tlièse  de  doct.,  1880. 
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Broca,  à  la  suite  de  roxlir|)ali()ii  (ruiio  Iiiummii-  lihro-plasliinio  de  l'avaul  pinl. 
par  rauipiilalioii  de  C.lioparl,  vil  se  faire  dans  les  tendons  du  nioij^non  une  n'-ci- 


Fui.  'H\T<.  —  TiiiiHiir  (l('vcli)p|M'c  sur  le  trajet  des  tendons  nécliisseiirs  il'uii  (liiiL,M. 
(Musée  Dupuytrcn.  n"  i'i.) 

dive  du  néoplasme.  Monlprofit  (')  a  rapporté  un  cas  de  fd)ro-sarconie  des  ten- 
dons du  fléchisseur  conimuu  des  orteils;  la  tumeur,  grosse  comme  un  œuf  de 
dinde,  occupait  la  plante  du  pied; 
après  l'ablation,  la  récidive  ne 
tarda  pas  à  se  faire,  derrière  la 
malléole,  dans  l'épaisseur  du  même 
tendon. 

Martiu  de  Pedro  (-)  a  signalé 
encore  un  cancer  (?)  du  tendon  rolu- 
lien  suivi  de  généralisation  dans  le 
médiastin. 

Mais  le  fibrome  est  moins  excep- 
tionnel. Wordsworlh,  Nélaton,  De- 
marquay  en  ont  fourni  des  exemples 
(jui  ne  sont  pas,  il  est  vrai,  indis- 
cutables. Kirmisson  (^)  a  rappelé 
un  exemple  de  fibrome  doul)le  du 
tendon  d'Achille.  Plus  récemment. 
Scndler  (^)  a  pidDlié  l'observation 
(Vitn  fibrome  vrai  du  tendon  du 
Ijrand  palmaire^  qui  fut  extirpé  et 
dont  l'examen  ne  laissa  aucune 
place  au  doute:  on  dut  réséquer 
une  partie  du  tendon;  mais  la  pe- 
tite tumeur  avait  comprimé  le  nerf 
médian,  et  des  phénomènes  graves 
de  névrite  ascendante,  des  troubles  trophi(|ues  très  marqués,  à  la  main,  suivirent 
l'opération.  Enfin,  Pollosson(')  a  étudié  le  lipome  des  tendons. 

Nous  avons  récemment  extirpé,  chez  un  garçon  de  dix-sept  ans,  une  énorme 

(')  MoNTPROFiT,  Sarroni",  ottsifhint  des  tenduia.  Bull,  de  la  Soc.  (uint.,  2.1  jaiiv.  1891. 

(*)  M.\RTiN  DE  Pedro,  El  Sicjlo  inedico,  1675,  t.  XX,  p.  1050-10"m. 

(')  Kirmisson,  ^/y7(.  gén.  de  méd.,  1884,  p.  l'JO. 

{*)  Sendler,   f/n  fibrome  vrai  du  tendon  du  ijrnnd  pabnaire,  arec  troubles  eonsérutifs  dan.^  le 
territoire  du  nerf  médian.  Zeitschrift  fiir  Cliir.,  1887,  t.  X.X.VI,  p.  589. 

(•"')  PoLLOSSON,  Note   sur  le  lipome  dans  les   tissus  musculaire  et  tendineux.    Province     méd 
1888,  III,  lOi. 


I"ii..  -ilii.  —  Tiiiiiour  osseuse  du  liganiCMl  rotulien. 


[F    LEJARS'i 


«14 


APONÉVROSES. 


tumeur  osseuse  occupant  ré|)aiss(Mir  du  lii^anionl  roluli(Mi  :  la  tumeur  repré- 
sentée ci-rontre  (fii»-.  200)  créait  unedéformaiion  ronsi(léral)le  du  genou  (lig.  'iOi), 
elle  était  fornu'e  de  deux  lobes,  dont  le  plus  profond,  étalé  et  encroùlé  de  carli- 


FiG.  20'j.  Tumeur  osseuse  tlu  ligament  lôlulicn,  ses  deux  lobes,  sa  face  profonde 

encroùléc  de  cartilage. 

lage,  reposait  sur  le  devant  du  tibia  :  il  nous  fut  possible  de  l'extraire  en  totalité, 
en  conservant  assez  de  faisceaux  du  ligament,  pour  le  reconstituer  ensuite, 
grâce  à  un  double  surjet. 


CHAPITRE  V 

APONÉVROSES 


Nous  avons  tenu  à  ouvrir  ce  chapitre,  ]»ien  (pie  les  documents  soient  encore 
trop  précaires  pour  tracer  une  histoire  générale  de  la  pathologie  des  aponé- 
vroses ;  ce  que  Ton  en  sait  trouvera  mieux  sa  place  dans  la  cliirurgie  des  régions. 

Les  plaies  aponévrotiques  sont  suivies  parfois  de  hernie  musculaire,  et  leur 
cicatrisation  peut  être  relardée  par  cette  masse  charnue  qui  fait  saillie  entre 
leurs  lèvres.  Mais  la  réparation  en  est  d'ordinaire  complète,  et  même  après  les 
larges  dénudations  musculaires,  le  tissu  cicatriciel  reconstitue  le  plus  souvent 
la  gaine  fibreuse. 

Nous  avons  vu  que  l'aponévrose  se  déchirait  souvent  avec  le  muscle,  qu'elle 
recouvre  (voy.  Ruptures  et  hernies  musculaires),  et  nous  avons  indiqué  cette 
«  usure  lente  «  qui  fait  la  voie  aux  hernies  vraies. 

La  rétraction  joue  un  rôle  important  dans  la  pathologie  de  certaines  régions, 
à  la  paume  de  la  main  (maladie  de  Dupuytrcn),  à  la  plante  du  pied  (rétraction 
de  l'aponévrose  plantaire)  :  une  part  lui  revient  dans  la  pathogénie  des  fausses 
ankyloses  et  des  attitudes  vicieuses  qui  suivent  certaines  affections  articulaires 
et  les  immobilisations  prolongées  (rétraction  du  fascia  lata^  etc.)  (Voy.  Main, 
Pied.,  etc.). 
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Enfin,  les  gommes  il  les  néoplasmes  scmblcnl  naîlre  quelquefois  des  aponé- 
vroses. 

Sabail  (')  a  décril  les  gommes  dilluses  des  gaines  fibreuses  des  membres  : 
c'est  au  fducid  hita,  à  la  partie  supérieure  de  l'aponévrose  jambière,  autour  du 
genou,  qu'on  les  a  surtout  observées;  elles  revêtent  l'aspect  de  plaques 
indurées,  à  surface  très  légèrement  bosselée,  qui  glissent  librement  sur  les 
plans  profonds,  et  sur  lesquelles  la  peau  est  restée  aussi  très  mobile.  C'est  ce 
qui  fait  conclure  i\  leur  origine  aponévrotique.  Elles  disparaissent  par  le  traite- 
ment spécitique. 

Nous  rappellerons  seulement  l'envahissement  et  la  destruction  des  aponé- 
vroses par  les  ulcères  syphilitiques  tertiaires,  à  la  jambe,  par  exemple,  où  les 
muscles  dénudés  paraissent  en  relief  au  fond  de  la  plaie  (Verneuil). 

Les  néoplasmes  peuvent  s'étendre  aussi  secondairement  aux  fascias,  qui  ne 
sont  pour  eux  qu'un  obstacle  souvent  éphémère.  Ceux  qui  naissent  des  aponé- 
vroses mêmes  sont  surtout  des  fibromi-a  et  des  sarcomes  (').  L'origine  aponévro- 
tique de  certains  fibromes  sera  discutée  ailleurs  (voy.  Abdomen,  cou).  Sous  le 
titre  de  myxo-sarcome  du  fascia  lato,  Hellmann  (de  Wiirtzbourg)  (^)  a  publié 
l'observation  d'une  tumeur  du  triangle  de  Scarpa,  grosse  comme  le  poing,  qui 
fut  extirpée  par  le  professeur  Schônborn  et  qui  adhérait  par  une  large  base  au 
fascia  ïata;  un  examen  microscopique  détaillé  révéla  très  nettement  les  carac- 
tères de  la  tumeur. 


CHAPITRE    VI 
SYNOVIALES    TENDINEUSES 

I 
LÉSIONS   TRAUMATIQUES 

Nous  serons  très  bref  sur  les  lésions  traumaliques  des  synoviales  tendineuses, 
car  leur  histoire  rentre  tout  entière  dans  celle  des  synovites. 

Les  contusions  simples  déterminent  parfois  la  synovite  aiguë,  et  les  gaines 
sont  le  siège  d'un  épanchement  sanguin,  qui  acquiert  rarement  une  notable 
abondance. 

Les  piqûres  ou  les  plaies  doivent  leur  gravité  à  l'inoculation  septique  qui  en 
résulte  (voy.  Synovites  pundentes).  On  a  vu,  dans  certains  cas,  une  petite  quan- 
tité de  liquide  filant  et  jaunâtre  s'écouler  d'une  gaine  ouverte;  et,  près  d'une 
articulation,  il  faudrait  s'assurer,  par  une  exploration  prudente,  qu'il  ne  s'agit 
pas  de  synovie  articulaire. 

Du  reste,  le  traitement  serait  le  même  :  l'antisepsie  soignée  de  la  plaie  et  un 
large  pansement  occlusif. 

(')  Sabail,  Loc  cit. 

(*)  Mengadurque,  Des  sarcomes  aponévrotiques.  Thèse  de  Bordeaux,  1891 . 
(■')  Hellmann,  Mikroskopisclier  Befund  eines  Myxosarcoms  der  Fascia    lata.   Arch.  fiir  patli. 
Anat.,  1888,  CXIV,  p.  575-578. 
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Il 
SYNOVITES   AIGUËS 

Les  sviiovilos  aitrnrs  doivonl  (Mrc  tlivisrcs,  pour  Irliulc.  eu  un  ceiiain  nombre 
lU'  tvpes  (pii  se  conihinenl  ou  se  succèdeni  (Véquenimoiil  en  chirurgie  :  les 
synovites  sèches,  crcpiUmlf   ou  jtl'if^dijKc:  les  synovites  avec  épanchement. 

si'-r<'U-«'  ou  jtiinilciilc. 

1"  syyoïjn-:  crêpitaxh:: 

d'esl  la  erépilalion  des  gaines  tendineuses,  la  lénalgie  erépilanle  ou  lénosile 
crépilanle,  laï  douloureux,  la  léno-synovile  aigur  sèche  (Volkniann),  le  hiin- 
IxnuL  des  Allemands. 

Indicpiée  i)JU'  Desaull  el  Bovcr.  décrite  par  Velpeau  et  son  élève  Poulain  ('). 
l'Ile  est  dohscrvation  courante,  et  (pudques  tra\aux  l'éccnts  ont  cherché  à  en 
donner  une  localisation  plus  j>récise  (Larger(-),  Delticrre  et  lU)chet  ("').) 

Klle  est  <lue  au  jeu  excessif  et  répété  du  tendon  dans  sa  gaine  :  aussi  esl-elle 
souvent  professionnelle,  el  intéresse-t-elle  surtout  les  tendons  des  «  muscles 
travailleurs  »,  ceux  qui  décrivent  un  long  trajet,  se  réfléchissent  et  froUenl  sur 
des  reliefs  osseux  :  au  poignet,  chez  les  hlanchisseuses,  les  pianistes,  les 
maîtres  d'ai-mes.  les  menuisiei-s,  les  poi'teurs  d'eau,  les  moissonneurs,  les 
vignerons,  les  gymnastes;  au  cou-de-pied,  à  la  suite  de  longues  marches,  chez 
les  fadeurs,  les  soldats. 

Les  sujets  ai'thritiques  y  sont  sans  doute  prédisposés,  ce  (jui  contribue  à 
expliquer  la  marche  récidivante  de  lairection. 

Où  siège-l-elle  en  réalité,  et  (pielles  sont  les  gaines  le  plus  fréquemment 
atteintes?  Au  cou-de-pied,  celle  des  péroniers  latéraux,  de  l'extenseur  commun 
des  orteils,  du  jambier  antérieur(*);  à  l'épaule,  celle  du  long  chef  du  biceps,  au 
l>oignet,  celles  du  long  alxlucleur  et  du  court  extenseur  du  pouce  et  des 
radiaux,  exceptionnellement,  celle  de  l'extenseur  commun.  La  gaine  des  radiaux 
est  celle  ([u'on  trouve  le  plus  souvent  alîectée,  mais  ici  doit  se  placer  une  courte 
discussion  analomique.  Larger  avait  conclu  de  ses  examens  cliniques  et  de 
recherches  sur  le  cadavre  qu'il  existe  une  double  gaine  séreuse  pour  les  tendons 
radiaux  :  Tune,  carpienne,  dédoublée  ou  commune,  les  enveloppe  près  de  leur 
attache  osseuse;  l'autre,  anfibrachiale,  adossée  par  son  cul-de-sac  inférieur  à 
la  première,  mais  indépendante,  est  annexée  au  segment  supérieur  des  deux 
tendons,  celui  que  croisent  le  long  abducteur  et  le  court  extenseur  du  pouce  : 
c'est  dans  la  (/ai)ie  onlibrarhiiih;  que  siégerait  l'aï,  et  les  froissements  qu'elle 

(*)  Poulain,  Mémoire  sur  la  crépiUiliuii  des  gaines  tendineuses.  Gaz.  méd.  de  Paris,  1835, 
]>.  585. 

(*)  Largkr,  Contribution  à  l'étude  de  la  ténosite  crépitante  et  séi'euse.  produite  par  ta  torsion 
de  la  main  sur  lavant-bras.  Revue  de  cltir.,  10  mars  188'2. 

(')  Dekierke  el  RociiET,  Gaines  séreuses  des  tendons  des  radiaux  externes.  Arch.  de  plvjsio- 
lofjie,  1887. 

(♦)  Pauzat.  .lï  rrépilanl  de  la  jambe.  Arch.  de  méd.  milit.,  1892,  XX,  p.  59G. 
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snhil.  (In  l'iiil  môiiic  de  s;i  siliiiilioii.  (I;ms  les  moiivciiiciils  de  loisioii  «le  l,-i  iiiiiiii, 
suflisciit  à  r('Xi)li(|U(M".  l^ar^ci'  avait  dôci-il  riicorc,  mais  à  litre  inconstant,  vinc 
lioursc  séreuse  intermédiaire  aux  ladiaux  et  aux  tendons  du  j)ouee  tjui  les 
croisent,  et  sii|)er|tosée,  ([uand  elle  existe,  à  la  gaine  anlihrachiale. 

Les  reclu'rclies  di'  Dehierre  et  Hochet  tendent  à  renverser  le  sens  de  ces  con- 
<lusions  :  sur  4(1  sujets,  ils  n'ont  jamais  trouvé  la  gaine  antihracliiale,  ils  ont 
toujours  trouxé  la  hourse  séreuse,  ils  l'onl  injectée  cl  ils  la  figurent.  De  par 
<  es  laits,  le  siège  antil)rachial  de  Taï,  démontré  par  Larger,  n'est  pas  mis  en 
«anse,  mais  Taï  du  poignet  devient  un  hygroma  ciépitant,  au  lieu  délre  une 
synovite  sèche  :  en  clini(|ue.  la  chose  n'est,  du  reste,  que  de  minime  importance. 

On  ne  saurait  indiquer  que  par  analogie  les  caractères  anatomiqucs  de  la 
lésion,  les  autopsies  manquent.  Ce  sont,  selon  toute  vraisemblance,  ceux  de 
l'inflammation  des  séreuses,  à  leur  premier  stade,  de  la  synovite  congestive 
sinq)le,  de  Bonnet  :  desquamation  de  l'endothélium,  sécheresse  de  la  membrane 
(|ue  la  synovie  ne  recouvre  plus  (Richet),  exsudation  de  fines  néo-membranes  à 
sa  face  intei'ne  (Michon  et  Follin),  congestion  vasculaire;  et  le  frottement  de 
l'euillets  dépolis  rend  compte  du  bruit  de  crépitation  caractéristique.  Cette 
l'oime  sèche  est,  du  reste,  susceptible  de  se  transformer  plus  tard,  comme  nous 
allons  le  voir. 

C'est  la  crépita li(j)i  (loulou rctisc  qui  constitue  le  signe  capital  de  l'aï. 

La  douleur  se  révèle,  souvent  très  aiguë,  au  moindre  mouvement;  sa  brus- 
«juerie  fait  crier  le  patient  (aï).  Hàtons-nous  d'ajouter  qu'elle  n'est  pas  toujours 
aussi  aiguë  :  c'est  plutôt  un  endolorissement  ({ue  la  pression  accuse  le  long  de 
la  gaine,  et  qui  entrave  la  libre  action  musculaire. 

En  recherchant  la  douleur  ol  sa  localisation,  on  trouve  aussi  l'autre  signe,  le 
plus  caractéristique,  la  crépitation;  appliquée  sur  la  face  antéro-externe  de 
lavant-bras,  dans  son  tiers  inférieur,  sur  le  devant  ou  sur  le  côté  externe  du 
<'Ou-de-pied,  etc.,  on  sent  bruire  sous  la  peau  les  tendons,  dès  qu'une  con- 
traction les  déplace  quelque  peu  :  ciépitation  fine  et  abondante,  qu'on  a  qua- 
lifiése  de  neigeuse  ou  d'amidonnée,  qui  ressemble  encore  au  froufrou  de  la  soie 
ou,  plus  rarement,  au  cri  du  cuir  neuf.  De  très  bonne  heure,  dès  le  deuxième  ou 
ti'oisième  jour,  la  gaine,  déjà  douloureuse,  commence  à  crépiter. 

Quelquefois  une  tuméfaction  allongée,  étroite,  dessine  par  son  relief  le  trajet 
de  cette  gaine,  surtout  dans  les  formes  aiguës.  Une  légère  traînée  rose,  une 
sufï'usion  œdémateuse  se  montrent  parfois,  et  la  lésion  peut  être  diffuse; 
Weisbach,  cité  par  Fischer ('),  a  signalé,  chez  les  soldats,  à  la  suite  de  longues 
étapes,  un  gonflement  du  dos  du  pied,  rouge,  œdémateux  et  sensible,  dont  il 
rapporte  l'origine  à  la  fois  aux  gaines  des  extenseurs  et  à  l'appareil  ligamenteux 
métatarso-phalangien. 

Symétrique  dans  des  cas  assez  nombreux,  laï  s'aggrave  rarement;  en  deux  ou 
trois  jours,  s'il  est  très  l>énin,  en  dix  ou  quinze  jours,  dans  sa  forme  ordinaire, 
il  disparaît.  Mais  les  récidives  sont  extrêmement  fréquentes,  sous  les  mêmes 
influences. 

Diagnostic.  —  Quand  on  l'a  constaté  une  fois,  on  ne  le  confond  plus.  Aussi 
est-ce  surtout  théoriquement  qu'on  lui  cherche  des  signes  difTérentiels  avec  les 
autres  crépitations,  emphysémateuse,  sanguine,  osseuse. 

(')  Fischer,  Lehrbuch  der  allgcmeinen  Chirurgie,  p.  476. 
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11  fbl  des  cas  pourtant  où  la  crépitation  a  cessé  d  être  aussi  nette  et  ne  se 
révèle  plus  qu'en  certains  points  ou  par  certains  mouvements  :  c'est  que  la  syno- 
vite est  en  voie  de  se  résoudre,  ou  ([u'cllc  passe  à  l'état  séreux  (voy.  Synovite 
.sr/ri/s''). 

Traitement.  —  Le  repos  en  forme  la  base,  repos  dune  ou  deux  semaines, 
suivant  l'intensité  de  ralTeclion.  L'ne  légère  compression  ouatée,  une  vésication 
locale  par  lalcool  ou  le  suifliydrale  d'ammoniaque,  la  bainéation  locale  dans 
l'eau  très  chaude,  servent,  en  général,  de  moyens  adjuvants.  II  faut  prévenir  le 
patient  des  récidives  dont  il  est  menacé. 


2»    SyyOVITE    PLASTIQUE 

La  synovite  plastique,  étudiée  par  Gosselin.  Verneuil,  Nicaise,  Schwartz,  etc., 
se  caractérise  par  la  formation,  dans  la  cavité  et  aux  dépens  de  la  gaine  séreuse, 
d'une  gangue  embryonnaire,  qui  plus  tard  passe  à  l'état  fd^reux  et  crée  des 
ailhérences  tendineuses.  Ces  adhérences  sont  à  la  fois  la  marque  propre  et  le 
danger  de  celte  variété  de  synovite. 

Étiologie.  —  On  la  voit  se  produire  d'emblée,  dans  le  rhumatisme  ou  la 
goutli-,  par  exemple;  plus  souvent  elle  est  d'origine  Iraumatique. 

Elle  succède  aux  contusions,  aux  fractures  juxta-épiphysaires,  aux  entorses  et 
aux  luxations,  qui  se  compliquent  de  tiraillements  et  de  déchirures  des  gaines 
tendineuses,  ou  encore  aux  plaies  des  gaines  et  à  la  synovite  suppurée.  C'est 
ainsi  qu'elle  a  sa  place  marquée  dans  l'histoire  des  plaies  tendineuses  et  de  la 
ténorrhaphie.  et  que  les  évidements  et  les  résections,  celles  du  poignet,  par 
exemple,  la  provoquent  souvent  aussi  dans  les  gaines  péri-articulaires. 

Nous  venons  de  dire  que  la  synovite  suppurée  sert  ordinairement  d'intermé- 
diaire entre  le  traumatisme  et  les  adhérences  vagino-tendineuses;  quelle  qu'en 
soit  la  cause,  la  synovite  suppurée  laisse  très  souvent  derrière  elle  pareil 
accident,  et  le  fait  est  classique  à  la  suite  du  panaris  profond,  du  panaris  de  la 
gaine. 

C'est  à  la  main,  en  effet,  et  aux  doigts  que  la  synovite  plastique  est  le  plus  fré- 
quente, ou  encore  autour  du  cou-de-pied. 

Anatomie  pathologique.  —  Une  pièce  de  Verneuil  (synovite  plastique  du 
médius,  suite  dun  ancien  panaris  de  la  gaine) ('),  une  autre  de  Nicaise  (synovite 
plastique  du  petit  doigt,  de  même  origine)(*),  les  examens  anatomiques  de  Gosse- 
lin (^)  et  de  Schwartz(')  permettent  de  se  rendre  un  compte  exact  du  mode  défor- 
mation des  adhérences. 

A  une  période  encore  récente,  dans  une  synovite  suppurée,  par  exemple,  qui 
sest  ouverte  sans  se  diffuser,  on  trouve  étalée  en  nappe  à  la  surface  des  tendons 
et  infiltrée  entre  eux,  une  substance  rosée,  molle,  gélatineuse,  qui  a  l'aspect  des 
bourgeons  charnus,  et  dont  le  tissu  est,  en  effet,  constitué  par  des  noyaux 
embryonnaires  :  c'est  surtout  au  niveau  des  points  rétrécis  de  la  gaine  c|ue  ce 

(')  Soc.  anatomique,  1853. 
(*)  Soc.  anatomique,  18G8. 

(^)  Gosselin.  Synoviles  tendineuses  accompagnant  une  fracture.  Clin.  chir.  de  la  Charité,  ô'  éd., 
t.  I,  p.  9X,  1879. 
(*)  ScnwARTZ,  art.  Synovi.\les.  Dict.  de  méd.  et  de  chir.  prat.,  t.  XXXIV,  p.  378,  1883. 
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«  lissu  (le  ^laiiulalion  »  s'accumule;  au  petit  doigl,  par  oxcuipic,  il  comble  ce 
(lélilé  élroil  (pii  luet  eu  couiuuniiealiou  la  fraude  ^MJue  cai|)ieuue  avec  le  diver- 
liculuui  ilii^ilal;  il  recDUvre  duue  croule  inégulière  le  reuillel  puriélal,  épaissi 
el  vascularisé,  eL  se  coiiliuue  sur  les  uiéso-lcndous,  ([iii  lormcnt  des  croies 
^oullées,  routes  el  siuueuses. 

Les  lésious  eu  resleul  là  (iuel([uerois,  el  l'ou  voil  se  résorber  la  uéoformalion 
embryonnaire.  Plus  souvent,  le  processus  aboutil  à  la  sclérose,  el  des  adhé- 
rences fibreuses  relienl  le  lendon  à  sa  gaine  el  Timmobiliseul.  Elles  peuveul  ôlre 
si  serrées  el  si  condueules,  qu'elles  créenl  en  réalité  une  soudure  totale,  la  syni- 
plujfic  vagino-lonlineusc;  mais  il  suffit  de  quelques  brides  résistantes  el  courtes 
pour  servir  (Parrôl  au  tendon,  c[  suppi'imer  relTet  utile  de  la  contraction 
musculaire. 

Les  articulations  sont  elles-mêmes  indemnes  (Verneuil,  Nicaise).  Il  n'est  pas 
rare  qu'il  y  ait  en  même  temps  adhérence  de  la  gaine  à  la  peau,  el  du  tendon  à 
la  gaine,  surtout  après  les  plaies  tendineuses  (voy.  Plaies  des  tendons). 

C'est  en  somme  le  processus  de  l'arthrite  plasti([ue  ankylosante,  et  ce  qui  en 
résulte  c'est  l'ankylose,  totale  ou  partielle,  du  tendon. 

Rappelons  enfin  qu'ici  encore  on  a  vu  la  tuberculose  se  greffer  sur  la  syno- 
vite adhésive. 

Symptômes.  —  Les  premiers  stades  varient  beaucoup,  suivant  que  la  syno- 
vite revêt  d'emblée  le  caractère  plastique,  ou  que  les  adhérences  s'établissent  à 
la  suite  d'une  suppuration  de  la  gaine. 

Trois  signes  révèlenl  la  synovite  plastique  :  la  douleur, —  les  attitudes  vicieuses, 
—  l'entrave  fonctionnelle. 

La  douleur  esl  d'acuité  1res  variable  :  les  mouvements  surtout  la  provoquent, 
ou  les  tentatives  de  redressement,  el  le  palper  la  localise  sur  le  trajet  de  la  gaine. 

Les  déformations  sont  très  caractéristiques,  surtout  aux  extrémités  :  c'est  la 
main  en  griffe,  quand  la  grande  gaine  palmaire  interne  est  atteinte;  les  doigts 
sonl  fléchis  dans  la  paume,  à  un  degré  variable  el  toujours  plus  accusé  pour 
l'annulaire  el  l'auriculaire.  S'agil-ild'un  doigt,  les  phalanges  s'incurvent  les  unes 
sur  les  autres  :  il  devient  crochu,  brisé,  anguleux,  il  déborde  le  plan  des  autres 
doigts,  exposé  à  tous  les  heurts  et  gênant  la  préhension.  Aux  orteils,  on  observe 
des  déformations  du  même  genre. 

D'autres  fois,  doigts  ou  orteils  conservent  leur  rectitude,  mais  ils  sont  rigides, 
el  la  contraction  musculaire  est  désormais  impuissante  à  mouvoir  leurs  articu- 
lations :  le  lendon  est  immobilisé. 

L'intensité  des  désordres  est  du  reste  très  diCférenle  suivant  les  cas  :  dans 
leur  forme  atténuée,  c'est  une  simple  raideur  tendineuse,  et,  dans  la  gêne  des 
mouvements  qui  survit  aux  entorses,  aux  fractures  épiphysaires,  il  y  a  sans 
doute  une  part  à  faire  aux  synovites  adhésives  des  gaines  voisines. 

Gherche-t-on  à  rendre  son  attitude  normale  au  segment  de  membre  déformé, 
on  détermine,  avec  une  douleur  très  aiguë,  une  série  de  craquements,  dus  aux 
ruptures  partielles  des  adhérences.  Lors  de  plaie  tendineuse,  quand  la  cicatrice 
adhère  à  la  gaine  et  à  la  peau,  une  dépression  irrégulière  se  creuse  à  son  niveau, 
lors  des  contractions,  et  la  peau  se  laisse  plisser  et  remonte,  si  elle  est  mobile. 

A  cet  état,  les  lésions  persistent  en  quelque  sorte  indéfiniment  :  c'est  la 
deuxième  phase  de  la  synovite  plastique,  aiguë  au  début,  chronique  plus  tard  : 
la  phase  des  adhérences. 

TR.\1TÉ   DE   CHIRCnOIE.    —   I.  54 
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Diagnostic.  —  Lt'^  cicalricos  vicieiisi's  ol  rinduiation  du  tissu  cellulaire 
sous-fulané  (jue  laissent  ceilains  panaris  t'ont  naître  jiartois  des  déformations 
analogues,  mais  l'examen  et  le  palper  permettront  de  rapporter  les  lésions  à 
leur  siège  réel.  Il  en  est  de  même  de  la  rétraction  des  aponévroses,  spécialement 
de  l'aponévrose  palmaire,  ipii  suit,  du  reste,  une  tout  autre  marche. 

Il  laul  entin  taire  une  place  à  la  sij)iovit(''/lbr('i<.^c  stcnosnntc  décrite  par  Rocher 
(M  Fritz  (de  Ouervain)  :  on  ne  la  observée  qu'au  pouce,  dans  les  gaines  du  court 
«'xtenseur  et  du  long  ahducteui'.  elle  est  essentiellement  caractéi'isée  par  la  dou- 
leur et  pai- un  très  léger  é})aississement  local,  sans  crépitation  ni  gonllement; 
au  cours  de  deux  interventions,  Frilz  (de  Quervain)  a  constaté  que  la  séreuse 
était  normale,  mais  que  le  tissu  sous-séreux,  épaissi,  devenait  l'agent  d'un  véri- 
table rétrécissement  de  la  gaine  ('). 

Traitement.  —  Il  faut  l'instituer  de  bonne  heure,  et  le  poursuivre  avec  téna- 
cité: le  redressement,  aidé,  s'il  le  faut,  de  sections  sous-cutanées,  les  mouve- 
ments communiqués  et  le  massage,  toute  une  gymnastique  graduée  et  métho- 
dique, l'électrisation  des  muscles,  les  bains  locaux  aromatiques  et  des  douches 
sulfureuses  :  telles  en  sont  les  bases. 


5'  SYNOVITE   SÉREUSE 

Étiologie.  —  Elle  succède  à  la  synovite  sèche,  ou  encore  elle  naît  à  la 
suite  d'un  traumatisme  ou  au  voisinage  d'une  plaie  irritée,  d'une  plaque 
d  érythème,    etc. 

Mais  il  est  plus  ordinaire  qu'elle  paraisse  à  titre  de  localisation  dune  infection 
générale,  dans  les  fièvres,  dans  le  rhumatisme  et  la  goutte,  dans  la  blennorrha- 
gie.  La  syphilis  est  étudiée  plus  loin. 

La  scarlatine,  la  fièvre  typho'ide,  etc.,  comptent  l'hydropisie  aiguë  des  gaines 
au  nombre  de  leurs  complications  rares,  il  est  vrai. 

Beaucoup  plus  fréquente  est  la  synovite  rhumatismale  :  signalée  par  Peter 
(1864),  Bail  (1865)  et  Dechambrc  {'}  (1868),  étudiée  par  Boillereault  (^),  qui  en 
relate  une  dizaine  de  faits  recueillis,  au  cours  d'une  seule  année,  dans  le  service 
de  Peler,  et  par  Cagnial  ('j.  elle  est  presque  d'observation  courante. 

II  en  est  de  même  de  la  synovite  blennorrhagique  :  Ricord,  Brandes,  Gulle- 
rier  ont  classé  la  phlegmasie  des  gaines  tendineuses  parmi  les  manifestations 
du  rhumatisme  blennorrhagique:  Fournier  {')  l'a  vue  10  fois  sur  59  malades; 
Eltchaninofl"  (*)  et  Maymou  Cj  en  ont  complété  l'histoire. 

Anatomie  pathologique.  —  L'hydropisie  aiguë  des  synoviales  tendineuses 
s'observe  surtout  aux  extenseurs  des  doigts,  sur  le  dos  de  la  main,  aux  exten- 

(*)  Fritz  (de  Ouervain),  Ueber  due  Form  rlwonixeher  Tendovarjiiiilis.  Corre.-ipondenzbUUt  f. 
tichweizer  Aerzle,  i'' juillet  18'J.j,  cl  Semaine  méd.,  1895,  p.  TiOO. 

(*)  Decmambre,  Iixflucnre  du  rhuinatisme  sur  la  j^roduction  de  l'hi/dropi.-iie  des  gaines  synoviales 
tendineuses.  Gaz.  hebd.,  1SC8,  p.  0i8. 

(^)  BoiLLEREALLT,  Étude  sur  le  rhumatisme  non  blennorrhagique  des  synoviales  tendineuses  cl 
des  bourses  séreuses.  Thèse  de  doct.,  1874. 

(*)  Cagmat,  Synovites  tendineuses  rhumatismales.  Thèse  de  doct.,  1875. 

(^)  Art.  Blennorrhagîe.  Dirt.  de  méd.  et  de  chir.  pral. 

(®)  Eltchamnoff,  Des  manifestations  de  la  blennorrhagie  sur  les  synoviales  articulaires  et  ten- 
dineuses. Thèse  de  doct.,  187."î. 

C)  M.vYMoi.",  De  la  synovite  tendineuse  blennorrhagique  chez  l'homme.  Thèse  de  doct.,  1875. 
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sciirs  on  nu  loiii;'  nrcliissciir  du  pouce,  à  I;i  <-«)uliss<'  luCipiljilc  ;  ;ui  |>i('(l,  dans  la 
i^aino  (les  pérouicrs  latéraux,  du  jaud)i('r  auléi'icur  (ju  poslrricur,  dos  cxIcmisimii's 
dos  orteils,  ou  oucore  à  la  jiatte  d'oie.  De  ses  lésions  projires,  on  sait  fort  peu 
de  ohose,  car  elle  <;uéi'il  toujours  ou  se  tianslbrnie  on  synovite  snp|>uroe. 

Symptômes.  —  LépancluMnent  se  eolleelo  parfois  sans  réaction  bien  mar- 
(|uéo;  mais,  vu  rèi>le,  la  douleur,  la  ^èno  des  niouNcnionls,  une  traînée  l'ou^o  et 
l'œdème  do  toute  la  région,  signalent  la  oomj)licalion  séreuse.  Le  gonflement, 
d'abord  un  pou  diffus,  prend  la  forme  même  qu'aurait  la  gaine  injectée;  la  fluc- 
tuation est  nette  sur  toute  sa  longueur. 

Dans  d'autres  cas,  ratfoction  s'annonce  sous  une  apparence  plus  grave  :  la 
peau  est  d'un  rouge  foncé,  la  tuméfaction  considérable,  on  dirait  un  phlegmon; 
c'est  surtout  dans  la  synovite  blonnorrhagiquo,  au  dos  do  la  main  ou  au  dos  du 
pied,  que  pareille  allure  se  constate  (Fournior),  et  l'on  sait,  du  reste,  que 
l'arthrite  blennorrhagique  elle-même,  au  coude  par  exemple,  s'entoure  souvent 
d'un  appareil  inflammatoire  qui  ferait  penser  à  l'arthrite  suppui'éo. 

Mémo  dans  cette  seconde  forme,  la  synovite  séreuse,  hormis  quelques  cas 
rares  (voy.  Synovite  suppiirée  et  synovite  fongueuse),  se  résorbe  et  guérit  ;  elle 
est  lente  parfois  à  disparaître,  et  pourrait  même  passer  à  la  chronicité. 

Un  fait  intéressant,  c'est  son  alternance  fréquente  avec  d'autres  synovites 
tendineuses  ou  articulaires;  dans  le  rhumatisme  ou  la  blennorrhagie.  Une 
fluxion  articulaire  cesse  au  moment  où  se  prend  une  synoviale  tendineuse: 
Reclus  a  vu,  dans  le  service  de  Broca,  «  une  chaudepisse  tarir,  tandis  que  la 
gaine  du  péronier  se  distendait;  l'épanchement  disparut  bientôt  pour  faire  place 
à  une  ophlhalmie  ».  Le  fait  est  classique  dans  le  rhumatisme  articulaire  aigu, 
et  cette  dissémination  des  lésions  trahit  leur  commune  nature. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  est  donc  simple.  Il  faut  savoir  que  la  synovite 
blennorrhagique  prend  volontiers  le  masque  du  phlegmon. 

On  pourrait  confondre  avec  l'arthrite  l'inflammation  d'une  gaine  péri-articu- 
laire  :  la  recherche  des  points  douloureux,  la  douleur  que  provoquent  seule- 
ment, dans  ce  dernier  cas,  certains  mouvements,  ceux  qui  tiraillent  le  tendon 
alTecté,  feront  reconnaître  le  siège  précis  du  mal. 

Enfin  la  synovite  rhumatismale  peut  être  toute  localisée  aux  fléchisseurs 
d'un  doigt,  par  exemple,  ou  à  la  coulisse  bicipitalo:  il  suffit  d'en  être  prévenu. 

Traitement.  —  Il  consiste  dans  l'enveloppement  ouaté,  les  antiphlogistiques, 
les  badigeonnngos  laudanisés,  etc.,  et  la  cure  de  l'aflection  générale. 


4°    SYNOVITE   SUPPURÉ E 

Cette  forme  grave  de  la  synovite  tendineuse  reconnaît  une  triple  origine  : 
1°  Traumatique;  elle  est  due  aux  plaies  des  gaines  synoviales,  aux  arrache- 
ments et  aux  écrasements  des  doigts,  surtout  du  pouce  et  de  l'auriculaire, 
ou  encore  à  certaines  interventions  chirurgicales,  ténotomie,  ténorrhaphio,  inci- 
sion de  kystes  synoviaux,  amputations  dans  la  continuité  ou  la  contiguïté, 
résections,  et,  dans  tous  les  faits,  la  complication  relève  d'une  même  cause, 
l'infection  de  hi  plaie  et  la  septicité. 

2*^  Seco)ulaire;  elle  peut  n'être  que  la  localisation  d'une  maladie  générale,  de 
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la  pNolu'inic,  tlo  la  scarlaliiic.  do  la  lirvro  lyphoïdo,  rie.  Rullmuinn  (')  ira-t-il 
pas  sig'nalé  un  phlof^nion  (1rs  i^aiiu^s  du  dos  do  la  main,  chez  un  enfant  scarla- 
liiu'ux?  Kt  All>.  Hohin  (*)  a  \u.  cluv.  un  Ivpliitiuc,  une  série  <rarlhritcs  ol  de 
synovites  suppurées. 

r>"  Plus  souvent  enecire  la  suppuration  secondaire  des  gaines  survient  au  cours 
tTuitc  iuflamiiuition  'A's  j^n-tics  molles  couinantes^  d'un  pldee^mon,  d'un  panaris. 
L'abcès  proi'oiul  du  poignet  et  de  Pavant-bras  est  classiipie  à  la  suite  du  pana- 
ris, surtout  de  celui  du  pouce  et  ilu  petit  doigt;  mais  la  pathogénie  en  acte 
discutée  :  c'est  une  synovite  su|)purée,  propagée  de  la  gaine  digitale  à  la  grande 
gaine  carpieniu^,  d'après  Gosselin  et  Schwartz;  c'est  une  lymphangite  profonde 
suppurée,  qui  prend  ses  origines  dans  le  réseau  des  doigts,  d'apiès  Dolbeau  et 
('hevalet.  On  ne  saurait  souscrire  à  une  théorie  exclusive  (''). 

Anatomie  pathologique.  —  La  cavité  séreuse  est  souvent  tout  entière  dis- 
tendue par  le  pus;  ailleurs  elle  est  cloisonnée,  et  des  barrages  s'établissent  au 
niveau  des  rétrécissements  normaux  et  par  le  fait  de  la  synovite  adhésive. 

(Vest  très  souvent  un  pus  séreux,  sanieux,  mêlé  de  grumeaux  et  de  débris 
l)seudo-mend)raneux,  tpi'on  trouve  dans  le  sac  synovial;  la  paroi  est  épaissie, 
ronge,  encroûtée  à  sa  face  interne  d'une  substance  pulpeuse,  grisâtre,  ou  de 
bourgeons  charnus  qui,  une  fois  la  collection  ouverte,  font  hernie,  comme  des 
fongosités  mollasses,  à  travers  les  perforations  cutanées. 

Le  tendon  est  recouvert  lui-même  de  ces  bourgeons  embryonnaires,  qui 
s'infiltrent  entre  ses  faisceaux,  les  dissocient  et  les  rongent;  plus  tard,  devenus 
tibieux,  ils  créeront,  entre  le  tendon,  sa  gaine  et  la  peau,  ces  adhérences 
étroites,  dont  nous  parlions  plus  haut  (voy.  Synovite  plastique).  Dans  d'autres 
cas,  plus  graves  encore,  le  tissu  tendineux  se  sphacèle  et  se  détache,  on  le  voit 
s'éliminer  par  lambeaux  grisâtres,  imprégnés  de  pus,  filamenteux,  analogues  à 
de  létoupe  mouillée  :  la  continuité  est  rompue  et  l'organe  détruit. 

Autour  de  la  gaine  suppurée,  d'autres  accidents  ne  sont  pas  rares.  C'est 
«l'abord  la  péri-synovite  ,  le  phlegmon  de  la  gaine  conjonctive  qui  double  l'enve- 
lo|)pe  séreuse,  phlegmon  (pi'on  a  vu  exister  seul,  sans  que  la  gaine  elle-même 
fût  suppurée.  Plus  souvent,  l'abcès  péri-synovial  ne  tarde  pas  à  se  mettre  en 
communication  avec  la  collection  de  la  gaine,  et  les  ruptures  du  cul-de-sac 
séreux  distendu  ouvrent  la  voie  à  des  fusées  purulentes  qui  peuvent  remonter 
jusqu'au  coude,  en  décollant  le  paquet  des  muscles  fléchisseurs  (Schwartz)  : 
c'est  un  phlegmon  par  difîusion,  ou  un  phlegmon  difl'us. 

Les  os  et  les  articulations  ne  restent  pas  toujours  indemnes  au  contact  de  la 
synovite   suppurée,  sans   parler  même  de   ces  gaines   qu'une    communication 

(')  RoTii.MAN.N,Fu//  von  Synovtli.'i  srcvlatinosa  suppuvaLica.  Deutsche  med.  Wûchensc/uift,lSS\, 
p.  .341. 

(*)  Alb.  Ronix,  Arthriles  cl  sj/noviles  purulenles  géaéralisces  clans  une  fièvre  typlio'ide.  Gaz. 
mèd.  de  Paris,  octobre  1881. 

('*)  Le  rôle  de  la  lymphangite  profonde  est  indénial)le  dans  la  pathogénie  de  ces  abcès  loin- 
tains, qui  naissent  à  l'avanl-bras,  sans  que  la  paume  soit  intéressée,  et  qui  succèdent  à  un 
panaris  sous-cutané;  et,  d'autre  part,  la  synovite  ascendante  a  été  constatée  analomique- 
nicnl,  et,  seule,  elle  est  susceptible  d'expliquer  certaines  lésions  consécutives,  telles  que  les 
attitudes  vicieuses  et  l'anUylose  des  tendons. 

Du  reste,  il  est  remarquable,  et  Schwartz  y  insiste,  que  les  panaris  du  pouce  et  de  l'auri- 
«iilairc  soient  presque  seuls  à  provoquer  l'abcès  en  I)issac  du  poignet.  Aux  orteils,  pareille 
(■(implication  est  exceptionnelle  :  c'est  qu'aucune  gaine  digitale  ne  communique  avec  les 
deux  grandes  séreuses  plantaires,  qui  se  terminent  en  s'isolant  vers  le  milieu  de  la  région 
((Schwartz). 
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normalo  mol  en  rappori  avec  une  synoviale  arliciilaiiv.  [rWr  (pic  rr\\r  ,1,,  psoas. 
Knliii  on  a  ol>s(M-vé  îles  uleéralions  vasculaires,  celle  de  la  ciiMlalc]  ou  de  |;i 
(ransverse  du  carpe,  au  poi^niel  :  cl  aussi  des  lésions  des  nerfs  tpii  liaii^nciil 
dans  le  pus,  du  médian  par  exemple,  (pie  Mi<dion,  Hulteau,  Selnvarlz  oui 
Irouvé  assez,  alléré  pour  expliquer  l'intensité  des  «louleurs.  Nous  dirons  plus 
loin  (pie  la  synovite  plastiipie  repri^sente  souvent  le  mode  de  terminaison  de 
la  suppuration  des  i>ain(-s,  el  (pTuiu'  sorl(>  de  synovite  loui^ueuse  simple  lui 
succède  parfois. 


Symptômes.  —  Une  soulTranee  aig'iië,  lancinante  ou  constrictive,  la   diffi- 
culté des  mouvements,  la  lu- 
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méfaction,  de  la  lièvre  et  des 
frissons,  annoncent  souveni 
la  synovite  purulente,  au 
cours  dun  panaris,  jiar 
exemple,  ou  à  la  suite  d'une 
plaie;  secondaire  à  une  infec- 
tion générale,  ses  allures  son! 
d'ordinaire  moins  bruyantes. 
De  bonne  heure,  les  ten- 
dons se  rétractent,  et  le  moin- 
dre essai  de  redressement  pro- 
voque des  accès  de  douleur; 
la  main  est  en  griffe,  les 
doigts  s'incurvent  et  se  cou- 
dent. Le  gonflement  s'accroît 
peu  à  peu,  la  rougeur  cutanée 
se  fonce  et  l'œdème  devient 
énorme,  dans  les  régions  où 
la  peau  est  fine  et  non  adhé- 
rente, au  dos  de  la  main,  par 
•  exemple,  même  lors  de  syno- 
vite palmaire. 

On  trouve  alors  une  poche 
fluctuante,  lisse  et  régulière, 
ou  bosselée,  bridée  en  bissac, 
comme  au  poignet,  par  des 
ponts  fibreux  inextensibles, 
tels  que  le  ligament  annu- 
laire; le  flot  est  alors  très  net 
d'une  bosselure  à  l'autre. 

Que  va  devenir  cette  large 
collection  ?  Il  n'est  pas  rare 
qu'elle   rompe   ses  barrières, 

et  que  le  membre,  sur  une  grande  hauteur,  s'infiltre  de  pus  :  la  mort  est  une 
conséquence  fréquente  de  ce  phlegmon  diffus  secondaire,  qu'elle  survienne  dans 
la  période  suraiguë,  ou  plus  tard,  à  la  suite  d'une  longue  suppuration,  par 
pyohémie  ou  septicémie  lente. 

Dans  des  conditions  plus  heureuses,  la  collection  s'ouvre  ou  elle  est  incisée- 


vy 


Fio.  -20 ').  —  Synovite  siippiirtc  des  gaines  palmaires. 
(Musée  Dupuylien,  n°  23.) 
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quelqut'fois  uiu'  ct)IU'clion  sous-cutaïu'c  (loiiiii'  lieu  ;'i  l;i  loiiualion  d'un  abcjs 
on  boulon  do  chonuso:  mais  la  snj>j)niali()n  roslo  cii'consci'ilo,  ol  peu  à  pou  la 
roparalion  so  l'ail:  co  nosl  jamais  cpiau  j)rix  dadliôronoos  ol  ilo  «lôloinialions 
(voy.  Synovite  plaint icjur). 

Aillolirs.  lo  tonilon  sphaoôlô  s'osl  ôlimino  tout  onlior.  on  bouihijlons,  à  Ira- 
v«>rs  los  cralèros  pnnilonls:  ou  bion  los  losions  arlioulairos  laissont  aprôs  ollos 
«los  raideurs,  de  rankylose;  los  losions  osseuses,  dos  néci'oses  et  dos  Irajols 
fisluleux  qui  ne  tarissent  plus. 

Enfin,  il  est  dos  cas  où  los  bourg^eons  cliarnus  qui  condjlonl  la  gaine,  ternes, 
ofôlatineux  et  mous,  se  refusent,  durant  de  longs  mois,  à  la  cicatrisation  : 
c'est  une  synovite  fongueuse  simple,  sur  laquelle,  du  roslo,  la  lid)orculoso  peut 
se  grolTor. 

La  synovite  suppuréo  est  donc  toujours  d'un  pronostic  grave:  môme  lors  <lo 
guérison,  elle  lais.se  des  désordres  longuement  persistants. 

Aussi  faut-il  intervenir  de  bonne  heure  et  avec  énergie.  Il  y  a  d'abord,  on 
(juolque  sorte,  un  trailomont  préventif  :  l'antisepsie  appliquée  aux  plaies  des 
doigts,  etc.  :  l'incision  précoce  dos  panaris,  surtout  au  pouce  et  à  l'auricu- 
laire, etc. 

Le  phlegmon  ih'^  la  gaine  une  fois  constaté,  il  faut  l'ouvrir,  le  laver  et  le 
drainer:  au  poignet,  on  fait  une  double  incision  dans  la  paume  et  à  Favanl- 
Ijras,  et  lo  drain  est  souvent  passé  au-dessous  du  ligament  annulaire.  Des  bains 
antiseptiques  j)rolongés  et  répétés  rendront  alors  de  grands  services  et  prévien- 
<!ront  souvent  los  complications. 

Plus  tard,  c'est  contrôles  raideurs  et  l'ankylose  tendineuse  qu'il  faudra  lultoi-. 
<  omm?  nous  l'avons  indiqué  à  la  synovite  plastique:  si  la  gaine  fongueuse  refu- 
sîi.it  de  se  former,  les  cautérisations,  lo  curage  seraient  indiqués. 


III 
SYNOVITES    CHRONIQUES 

Les  données  récemment  acquises  nous  font  une  nécessité  de  détacher  de  ce 
groupe  les  synovites  fongueuses  et  les  >iynovitei<  à  grains  rizifonnes,  qui  renlronl 
dans  le  cadre  de  la  tuberculose. 

Comme  toute  inflammation  chronique  d'une  membrane  séreuse,  la  synovite 
chronique  est  susceptible  de  se  présenter  sous  trois  formes  :  sèche,  séreuse,  hé- 
inorrhogigue.  Nicaise  (')  a  décrit  la  synovite  sèche  et  la  synovite  hémorrhagique, 
mais  leur  histoire  est  à  peine  ébauchée. 

1°  La  synovite  sèche  est  le  résultat  d'un  processus  analogue  à  celui  de  l'arthrite 
sèche,  qu'elle  accompagnait  dans  le  fait  observé  par  Nicaise.  C'était  sur  un 
sujet  de  l'amphithéûlre  des  hôpitaux  :  les  gaines  des  tendons  rétro-malléolaires 
étaient  élargies  et  plissées  en  long  sur  leur  face  interne.  La  paroi  était  épaissie, 
fibreuse,  et  l'on  trouvait  à  sa  surface  des  lobules  de  graisse,  dont  plusieurs  fai- 
saient saillie  dans  la  cavité  de  la  gaine,  rappelant  tout  à  fait  le  lipome  arbores- 
cent de  rartluilo  s?fhe.  Il  n'existait  aucune  communication  avec  la  cavité  arli- 

(•)  Nic.usE.  Gaz.  il  éd.,  I8"'2,  p.  !«8 
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(iil.iiro.  Colle  lésion  dos  gaiuos  londinousos  pouirail  siUM'onipagnordo  la  présenoi; 
(lo  oorps  libi'os  dans  la  cavilô  de  la  p^aiiio,  corpuscMlos  dôlacliôs  dos  pai'ois  coinincî 
coux  (pii  lomljonl  dans  los  cavilôs  ai'lioulairos. 

Brooa  (')  avail  déjà  pid)liô  nii  l'ail  do  li-ansfornialion  j^raissouso  do  la  synoviaN; 
do  l'oxlonsour  ooninum,  à  la  faro  dorsalo  d{'  la  main,  ol  Bordincl  signale,  chez 
un  sujol  alloini  d"arllii"ilo  si^cIk»  du  genou,  un  kyslo  du  nié<lius  rempli  «rinio 
malièro  alliéromaleuse  Maiicliàlre. 

L'épaississomonl  ol  la  réliaclion  {U^  la  giiine.  Tadipose  ol  eerlaine  variole  d«î 
grains  riziformcs  apparlionneni  donc  au  lype  do  la  xynovite  citronique  sècJio.  Les 
corps  élrangei's  mobiles,  signalés  pai-  Toussaint  (-)  dans  los  gaines  des  exlon- 
seurs  dos  orteils,  relèvent  sans  doute  du  même  procossus. 

2»  La  sij}iovi(('  h('')iiori'li(i</irji(('  n'a  j)oinl  encore  d'obsorvalion  à  son  aclil",  mais 
il  sondde  très  vraisondtlablo  que  lo  processus  do  la  jxir/n/si/iïoiùlc,  que  nous 
roirouverons  dans  los  bourses  séreuses,  puisse  se  voir  aussi  dans  les  gaines  des 
tondons. 

5°  La  syxoiùtc  séreuse  ('•)  se  voit  à  la  main,  dans  los  gaines  carpionnos  on  digi- 
tales, ou  encore  dans  celles  du  dos  du  poignet  ;  au  pied,  dans  la  gaine  des  péro- 
niers  latéraux,  do  Textensour  propre  du  gros  orleil,  elc,  et  surtout  au  creux 
poplilé  (voy.  Kystes  du  creux  jwpli té). 

On  ne  sait  rien  de  très  précis  sur  l'étiologie  de  celte  synovite;  Tarthrilisme  y 
prédispose  (Verneuil),  les  traumatismos  souvent  répétés,  tels  que  ceux  que  font 
naître  certains  mouvements  professionnels,  ont  souvent  lieu  d'être  incriminés. 
Enfin  la  synovite  cbronique  peut  succéder  à  une  inflammation  aiguë. 

La  poche  est  de  volume  et  de  configuration  variables  :  sa  paroi  est  épaisse, 
mais  elle  a  été,  à  vrai  dire,  peu  étudiée  ;  tantôt  séreux  et  clair,  le  liquide  est 
assez  souvent  visqueux,  épais;  on  le  compare  classiquement  à  la  gelée  do  pomuK? 
ou  do  groseille.  Il  semble  qu'il  n'y  ait  pas  là  seulement  un  épaississement  de  la 
synovie,  mais  la  marque  d'un  travail  spécial  de  l'épilhélium  de  la  gaine. 

L'évolution  de  la  synovite  séreuse  est,  du  fait  de  sa  nature  mémo,  lente  et 
silencieuse.  Une  tumeur  arrondie  ou  bosselée,  aux  doigts,  par  exemple,  ou  bilo- 
bée,  en  bissac,  comme  au  poignet,  molle  et  fluctuante  ou  fortement  tendue, 
dessine  la  forme  de  la  gaine  hydropique.  Parfois  la  collection  péri-tendineusc  ou 
sous-tendineuse  communique  avec  un  article  voisin,  et  une  pression  méthodique, 
dans  certaines  altitudes,  permet  une  rédvudion  complète  ou  partielle. 

Les  douleiH's  sont  nulles,  en  général  ;  c'est  plutôt  une  sensation  de  gène  et 
une  maladresse  île  plus  en  plus  marquée  des  mouvements,  los  tendons  se  l'étrac- 
lont  ol  los  doigts  sont  inlléchis  dans  la  paume. 

L'affection  est  d'une  durée  presque  indéfinie,  la  suppuration  est  rare,  elle 
entraîne  tous  les  dangers  que  nous  avons  exposés  (voy.  Synovite  xuppicrée). 

Le  diagnostic  est,  en  général,  aisé.  Un  kyste  à  grains  riziformos,  qui  ne  crépite- 
rait pas,  pourrait  être  pris  pour  une  synovite  chroni(iue  simple,  et  si  l'cxplora- 
lion,  telle  que  nous  l'indiquerons  plus  loin,  ne  faisait  percevoir  en  aucun  point 
de  la  gaine  la  moindre  crépitation,  la  ponction  ou  l'incision  seules  pormottraiont 
le  diagnostic. 

(')  Soc.  anal.,  1S:)1. 

(*)  ToL'ss.\iNT,  Noie  sur  les  roi'ps  élrauçjers  de  la  aynooiale  des  extenseurs  des  orteils.  Arrli.  de 
)aéd.  et  de  pharm.  milit.,  1895,  XXII,  p.  515. 

(')  Lantier,  Des  kystes  synoviaux  tendineux.  Thèse  de  docl.,  1800.  —  Pimlm^pi,  Des  syjiovitcs 
tendineuses.  Thèse  de  doct.,  1875.  —  Paris,  Des  synovites  tendineuses  rhronitjues  et  des  kystes 
synoviaiix  des  gaines  diyitales  isolées.  Thèse  de  doct.,  1878. 
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Les  lipoiiios  profonds,  r(Mi\  de  la  paume  par  excinjtlc.  oui  siimilé,  dans  quel- 
ques cas,  le  kyste  séreux  du  poi^nel  ;  nous  y  reviendrons  (voy.  Néoplasmes  des 
synoviales  loitliiieuses).  Il  en  esl  de  même  du  ifa)}f/lioa  {voyez  ce  mot). 

Traitement.  —  La  iiondion  suivie  d'une  compression  ju'olongée  suffisent 
ipudipiefois;  quant  à  linjeelion  iodée,  à  li^nipuncture  profonde,  aux  cautérisa- 
lions  de  la  face  interne  de  la  f^aine,  ce  sont  des  moyens  dangereux,  sous  leur 
apparente  simplicit(''.  et  dont  le  moindre  inconvénient  est  de  créer  des  adhé- 
rences étendues. 

Aussi  l'opérai  ion  de  choix  consiste-t-elle  à  pralicpier  l'incision  antiseptique, 
le  lavaij^e  et  le  drainag-e;  Daniel-Mollière  (')  s'est  servi  du  crin  phénicpié  à  titre 
de  drain. 

Si  le  kyste  est  bien  isolé,  il  sera  préférable  d'en  faire  une  excision  large,  ou 
mieux  de  l'extirper.  C'est  ce  (jue  nous  avons  fait  récemment,  avec  un  excellent 
résultat,  pour  une  synovite  chronique,  ancienne  et  récidivante,  de  la  gaine  du 
fléchisseur  du  pouce  (voy.  A'j/s/cs  iIk  creux poplité). 


IV 
TUBERCULOSE    DES    SYNOVIALES  TENDINEUSES 

i"    SYXOVITE   A    GRAINS   RIZIFORMES 

Thèse  de  Favolle,  1874.  —  Gcillacd,  1875.  —  Faccon,  1877. —  Godemel,  1878.  —  Nicaise, 
1)0  la  synovite  toiidineusc  à  grains  riziformcs  et  de  la  synovite  sèche,  (inz.  méd.  de  Paris, 
I87'2.  —  NoTTA  (de  Lisieux),  Synovite  tendineuse  à  grains  riziformes.  Bull,  de  la  Soc.  de 
rliir.,  oetohre  1881.  p.  'Mi.  —  Faucon,  Traitement  des  iiystes  synoviaux  tendineux.  Ibidem, 
15  février  188'2,  p.  lOi.  —  Polaillon.  Kyste  à  grains  riziformes  des  gaines  synoviales. 
Jhldeni.  25  mai  188'2,  p.  428.  —  HcMnEHT,  Kystes  tendineux  à  grains  riziformes.  Ibidem,  25  cet. 
1882.  p.  707.  —  Vehnecil.  Bull,  de  la  .Sor.  de  rhir.,  octobre  1881,  p.  7.50.  —  Czeuwinski,  Un 
ras  de  téno-synovite  crépitante:  com))osition  chimirjue  des  grains  riziformes.  Sl.-Pelcrsb. 
tard.  Woili.,  1X1 1,  n"  2.  —  NiCAisi:,  Poclet  et  Vaillaud,  Nature  tid)ercuieuse  des  hygromas 
et  des  synovites  à  grains  riziformes.  Cas  rare  d'hygroma  à  grains  liziformes  de  la  cuisse. 
Revue  de  rhir.,  1884.  —  ScinvARTZ.  Bull,  de  la  Sor.  de  rhir.,  1887,  t.  XII,  p.  744-740,  et  art.  Syno- 
viales du  Dirl.  de  méd.  et  de  rhir.  prat.  —  SciiccuAnnT,  Sur  la  formation  des  grains  rizi- 
formes dans  les  gaines  tendineuses  et  les  articulations.  Arrh.  fiir  paih.  Anal.,  1888,  t.  CXIV, 
p.  180-201.  —  Wallîch,  Sur  la  nature  tuberculeuse  des  synovites  à  grains  riziformes.  Comptes 
rendus  de  la  Sor.  de  biol.,  17  novemi»re  1888.  —  HEVNiErî,  Tehrillon,  Lccas-Cuampionnière, 
.Ialaciier,  Société  de  chirurgie,  décembre  1888.  —  P.  Daran,  De  la  nature  de  la  synovite  à 
grains  riziformes.  Thèse  de  doct..  188Î».  —  Gaiîré,  Die  primare  tuberculose  Schnenscheiden 
cniziindung.  Beitrd;/e  zur  klin.  Chir.,  Bd.  VU.  —  H.  Rfese,  Die  Reiskôrperchen  in  tuberkulos 
erkrankten  Synovialsiicken.  Deulsrhe  Zeilsrhrift  fiir  Chir.,  1895,  Bd.  XLII,  p.  1. —  E.  Gold- 
MANN,  Ueber  die  Bildungsweise  dcr  Reiskôrperchen  in  tuberkulos  erkrankten  Gelenken, 
Schleimbeuteln  und  Sehnenschei<len.  Beitr.  zur  klin.  Chir.,  1890,  Bd.  XI,  p.  757. 

C'est  à  un  chirurgien  suédois,  Olav  Acrel  (de  Stockholm),  qu'on  rapporte  la 
première  description  des  kystes  à  grains  riziformes  (*),  il  en  faisait  des  «  athé- 
romes  »,  et  l'on  trouve  désignée,  dans  quehiues  travaux,  sous  le  nom  de  «  gan- 
glion crépitant  d'Acrel  »  la  tumeur  à  grains  du  poignet. 

{•)  DANiEL-MoLLii^;RE,  Gaz.  des  hùp.,  12  avril  1879. 

(-)  W'eiciiel,  Ueber  das  Ganglion  crepitans  Arrelii.  Dlsserl.  Giessen,  1858. 
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Goyrand  (d'Aix)  (')  ol  Dupuyli'cn  (-)  riiiciil  les  prcniicis.  en  l'rancc,  à  on  publier 
(les  faits  cl  à  ru  chcrchor  la  pallio^rnir  ;  puis  ^"(>l|)('au,  Midiou  (^).  (pii  leur  (•<)u- 
sacro  (laus  sa  Ihèse  de  profcssoi-al  une  livs  hounc  élu<l(\  (li-uvcilliicr,  Lcg'oucsl  ('), 
grossiivul  p(Mi  à  pou  les  rlénienls  de  Icui-  histoire. 

^'ir('ho^v  associe  les  kystes  hordéil'oiiues  ties  synoviales  tendineuses  à  ceux  des 
bourses  séreus(*s  sous  le  litre  commun  d'/iytjroina  prolift'rdNt,  el  la  théorie  cpTil 
en  donne  régnait  jusqu'à  ces  derniers  temps. 

On  s'acrordait,  en  effet,  à  faire  du  kyste  à  crains  une  simple  foi'me  de  la  syno- 
vite clironiipu',  et  la  discussion  ne  portait  cpu'  sur  le  mode  de  production  de  ces 
étranges  corpuscules,  que  Ton  croyait  fdjrineux,  avec  Velpeau,  ou  dus  aux 
franges  et  aux  végétations  de  la  paroi,  avec  Vircliow. 

Ici  encore,  les  recherches  modernes  ont  révélé  la  tuberculose. 

Anatomie  pathologique  et  pathogénie.  —  La  démonstration  de  la  nature 
tuberculeuse  de  la  synovite  à  grains  s'appuie  sur  une  série  de  preuves  :  1°  sur 
sa  parenté  clinique  avec  la  tuberculose,  son  existence  chez  des  tuberculeux 
avérés,  sa  transformation  en  synovite  du  type  fongueux;  2°  sur  la  structure  his- 
tologique  de  sa  paroi  :  r>'*sur  la  constatation  du  bacille  de  Koch  dans  cette  paroi, 
et  les  résultats  positifs  de  l'inoculation  des  grains.  Et  c'est  dans  cet  ordre  pro- 
gressif que  les  documents  se  sont  accumulés. 

Deville,  dès  1851,  signale  la  transformation,  dans  un  cas,  d'une  «  tumeur 
liquide  avec  corps  étrangers  en  une  tumeur  solide,  du  genre  de  celles  qu'on  a 
nommées  fongueuses  ». 

En  1876,  Poulet  avait  vu,  à  son  tour,  une  synovite  à  grains  riziformes  passer 
à  l'état  fongueux. 

D'après  Schuchardt,  Baumgarten,  le  premier,  aurait  trouvé  des  tubercules 
miliaires  dans  la  paroi  d'un  hygroma  tendineux  à  grains.  Plus  tard,  Riedel,  puis 
Konig  devaient  étendre  ces  constatations.  MM.  Terrier  et  Verchère,  dans  leur 
mémoire  de  1882,  remarquaient,  de  leur  côté,  que  «  les  fongosités  synoviales 
succèdent  parfois  à  un  épanchement  séreux  abondant,  contenant  des  grains, 
d'aspect  de  riz  cuit  ».  Beger  (1885)  donne  un  fait  de  même  interprétation. 

Mais  c'est  l'important  mémoire  de  Nicaise,  Poulet  et  Vaillard,  qui  a  surtout 
servi  de  base  à  la  théorie  nouvelle  de  la  synovite  à  grains  riziformes.  L'exa- 
men de  la  paroi  d'un  hygroma  et  de  deux  synovites  tendineuses  leur  permit  de 
décrire  et  de  figurer  tout  un  semis  de  nodules  tuberculeux,  ils  trouvèrent  le 
bacille  de  Koch  dans  la  paroi  et  môme  dans  les  grains,  et  tentèrent  deux  inocu- 
lations :  sur  ces  données,  ils  purent  affirmer  la  nature  tuberculeuse  de  la  syno- 
vite à  grains. 

Depuis,  les  faits  n'ont  cessé  d'affermir  ces  conclusions,  el  il  suffit  de  renvoyer 
aux  mémoires  successifs  de  Schuchardt,  de  Garré,  de  Riese,  de  Goldmann,  etc. 
Dans  ces  dernières  années,  la  nature  tuberculeuse  de  la  synovite  à  grains  étant 
désormais  hors  de  doute,  les  discussions  ont  porté  sur  le  mode  pathogénique  des 
grains.  {Voy.  plus  loin.) 

Il  faut  étudier,  dans  une  synovite  à  grains  :  I"  la  paroi,  2"  les  grains  eux-mêmes. 

(')  Obs.  de  kyste  hordéiforme  guéri  par  la  double  inrision  et  le  selon.  Gaz.  des  liôp.,  16  janvier 
1834. 

(-)  Des  kystes  séreux  roiitenant  de  petits  corps  blancs  ou  hydatides.  Leçons  de  clin,  cliir. 
1"  éd.,  18Ô9,  t.  II,  p.  148. 

(')  Des  tumeurs  synoviales  de  la  partie  inférieure  de  Vavant-hras.  Thèse  de  concours  de  clin, 
chir.,  1851. 

(*)  Des  kystes  synoviaux  du  poignet  et  de  la  main.  Thèse  d'agrég.,  1857. 
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Paroi.  —  Li'  sac  csl  dr  volume  hvs  inégal,  cl  sa  surface  souxciil  Itossclcc;  cm 
«Ictians.  il  csl  dépoli.  rui;iicnx.  Iiciissc  (\c  i;i-aiiis  (lu'iin  mince  pédicule  rallaclie 
encore;  ailleurs,  et  dans  les  inlci\ ailes  des  crains  adhéi'enls,  il  est  lisse,  uni,  ou 
recouvorl  do  fausses  menduanes  à  demi  délaehées,  de  larribeanx  nollanls. 

Son  épaisseur  varie  de  '2  à  S  millimèlres,  inéi^ale  suivant  les  points;  dans  les 
cas  1res  anciens,  sa  pai'oi  éj)aissie  sindure  el  accpiierl  une  consistance  presque 
cartilagineuse;  à  la  coupe,  elle  est  i«^ris;Ure.  A  rexamen  hisloloij^ique,  on  y  dis- 
linii:iu'  lrt)is  couches  : 

I"  La  zone  exit'rne.  lihreuse.  rormé<*  de  faisceaux  conjonclifs  enire-croisés, 
nu>ins  denses  et  librillaires  on  dedans,  et  mêlés  de  cellules  plates  et  d<'  noyaux  : 
des  vaisseaux  dassez  gros  calibre  la  sillonnent  ; 

2"  La  zone  moyenne,  dont  la  structure  est  celle  du  «  tissu  de  granulation  »  : 
noyaux  onibryonnairos,  vaisseaux  presque  tous  cai)illairos.  à  paroi  néoformée, 
comme  dans  les  bourgeons  charnus  :  cost  la  zone  de  prolifération; 

5"  La  zone  interne;  elle  est  très  mince,  en  général,  mais  signalée  par  Poulel 
cl  Vaillard  dans  leurs  trois  examens,  par  Schuchardt,  par  Aviragnel  et  Nicole  ('). 
elle  semble  constante,  et  nous  allons  voir  que  sa  signification  pathogénique  est 
«lun  grand  intérêt. 

(-'est  une  lame  de  substance  rélVingente  ou  vitreuse,  homogène  ou  granuleuse 
par  places,  el  où  Ion  ne  retrouve  plus  que  quelques  noyaux  épars;  elle  nesl 
autre  que  Icxsudat  fdjrinoux,  indiqué  dans  la  plupart  des  anciennes  observations, 
mais  elle  n'est  pas  constituée  par  de  la  fibrine  pure,  réticulée,  cl  son  origine  se 
rapporte  à  un  tout  autre  processus  que  celui  dune  exsudation  ou  d'un  dépol. 
«  Il  est  facile  do  suivre,  d'après  Poulet  et  Vaillard,  le  procossus  qui  aboutit  à  la 
formation  de  cette  lame  amorphe.  Les  éléments  embryonnaires  qui  confluenl 
v<'rs  le  l)ord  libre  de  la  paroi  se  tuméfient,  prennent  une  coloration  difTusc  d'un 
rouge  intense,  et  un  éclat  réfringent  presque  vitreux.  D'abord  isolés,  distincts 
el  pourvus  encore  de  leur  forme  arrondie,  ils  ne  lardent  guère  à  se  fusionner 
entre  eux  el  à  former  ainsi  des  sortes  d'îlots  ou  de  travées  en  réseau,  dans  les- 
quelles, lorsque  la  conglomérat  ion  n'est  pas  achevée,  on  peut  reconnaître  encore 
«piehpies  indices  des  formes  cellulaires  qui  ont  contribué  à  former  ces  masses 
\ilreuses.  Ultérieurement,  la  fusion  est  complète  el  tous  les  éléments  sont  con- 
fondus on  masses  ou  en  bandes  homogènes,  réfringentes,  dans  lesquelles  il  esl 
impossible  de  distinguer  les  vestiges  du  tissu  primitif.  » 

La  desciiplion  de  Schuchardt  est  à  pou  près  la  même.  Pour  déterminer  la 
nature  exacte  de  celte  lame  pariétale,  et  aussi  de  la  substance  qui  constitue  les 
grains  riziformes,  il  s'est  servi  du  procédé  de  coloration  de  Weigerl,  qui  teinte 
<>n  beau  bleu  la  fibrine.  Il  obtint  et  il  figure  dans  ses  planches  un  fin  réseau  bleu 
disséminé  dans  l'épaisseur  de  la  zone  interne,  mais  la  majeure  partie  de  la  masse 
résiste  à  la  coloration  :  c'est  donc  une  substance  fibrinoïde,  mais  où  la  fibrine 
vraie,  fibrillaire,  identique  à  celle  du  sang  coagulé,  ne  tient  qu'une  place  fort 
restreinte.  Plus  récemment,  Golduiann  est  arrivé  à  des  résultats  tout  semblables. 
Il  y  a  là  une  transformation  spéciale  des  éléments  conjonclifs,  et  rexamen 
histologiquc  permet,  comme  nous  lavons  vu,  d'en  suivre  les  phases.  C'est  la 
«  nécrose  de  coagulation  »  de  Weigerl,  la  «  dégénérescence  fibrinoïde  »  de 
Ncumann. 

«   Il  s'agit  là.   dit    Nicaise.  d'un    mode   particulier  des  rapports    de  l'inflam- 

(')  Thèse  (Je  Dal»an,  1889. 
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inalion  ol  de  la  hilxMciilosc.  Il  n'y  î>  [)as  simple  piolilV'ialion  des  (•cllnh's  ou 
(liapétlèsc  (li's  globules  hlancs  aiiloiii-  du  IuIkm'cuIc  ;  il  y  a  aulre  chose,  le  tuber- 
eule  s'aeeompaf^ne  d'une  inflauiuialiou  (pii  produil  un  exsudai  eonsid«'M'able  de 
uialièi-e  libriueuse  (').  » 

<Jà  fiirtjt'iit   /«'S  iiodidi'fi  luberrulcux? 

Dans  les  deux  zones  cxto^ne  et  inoyeime  :  ils  ne  se  pi'oloui^cnl  jamais  dans  la 
zone  iiderne  «  de  eoa^ulalion  ».  Leui*  nombre  varie  beaucoup,  leur  eoidluenee 


FiG.  -207.  —  Paroi  d'un  kyste  à  grains  j-iziformes  ilu  poignet.  (Nicaise,  Poulet  et  Vaillard, 

Revue  de  chirurgie,  1885.) 


élail  telle,  dans  (pielques  examens,  que  la  paroi  semblait  en  être  tout  entière 

infdlrée.  En  général,  ils  sont  plus  abondants  dans  la  couche  externe,  où,  sur  la 

coupe,  on  les  voit  creuser  leur  place  entre  les  faisceaux  fibrillaires;  ils  sont 

isolés,  plus  petits,  plus  jeunes, 

dans   le   «  tissu   de  eranula-  ■"••;.>'  ".        '         , 

lion  ».  -   ,- 

Ils  naissent  souvent  autour  ^^  ^  '  ,  -  - 

des  petits  vaisseaux  de  la  pa-        '  --'^   -  '"  "<- 

roi,  eux-mêmes  atteints  d'en-        (  . , 

dartérite  et  de   péri-artérite.  *  '     ^ 

('e  sont  des  nodules  typiques 

et  complets,  à  cellule  géante  :  ■<&' 

centrale,  et   pourvue   de    sa 
double  couronne  épithélioïde 
et   embryonnaire;    sur    d'au- 
tres,   la    zone    embryonnaire 
n'existe  pas,  ils  ne  sont  cir- 
conscrits que  par  le  tissu  fi- 
breux ambiant;  d'autres  encore  se  présentent  sous  la  simple  forme  dun  amas 
de  cellules  épithélioïdes,  ou  même  d'un  nodule  embryonnaire,  que  sa  consti- 
tution et  son  origine  péri-vasculaire  suffisent  à  caractériser.  Quelques-uns  de 
ces  nodules  présentent  des  indices  de  caséification  commençante. 

Enfin  ils  renferment  des  bacilles  de  Koch,  et  c'est,  en  général,  dans  les  cel- 


FiG.  '2()8.  —  Paroi  d'une  synovite  à  grains  rizifornies. 
(Schuciiardl,  ArcU.  fur  pnth.  Anat.,  1888,  Bd.  CXIV,  Taf.  VI.) 


«,  couclie  interne;  nécrose  de  coagulation,  - 
tubercules  miliaires  (<■). 


h,  couche  externe 


(')  Du  reste,  ce  processus  se  retrouve  dans  la  tuberculose  des  ;uihes  séreuses,  dans 
riiygroma  tuberculeux,  dans  certaines  arthrites.  (Voy.  Lej.^hs  et  M.  Laiusk,  Les  arthrites  à 
</rinns  riziformes.  Rente  de  In  tuberculose,  octobre  1890,  p.  171.) 
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luIes  gtNuilos  inToii  les  trouve.  Poulet  et  N'jiillard.  Schucliniflt,  Aviragnel  et 
Nieole,  ele.,  les  ont  eoiistalés;  leur  uoinlue  varie;  mais  il  est  raienieul  eonsiilé- 
raltle.   Nous  veri'ous  «laus  un  instaut   s'ils  existent    dans  les  trrains. 

Contenu.  —  Le  sac,  ainsi  constitué,  ne  i'enrenn(\  en  général,  ([u'une  assez 
minime  iiuantilé  de  liquide,  séro-puiulenf,  ou  encore  visqueux  et  jaunAtre.  On 
l'a  vu.  dans  tjuelques  cas,  maniiuer  entièrement  :  la  poche  était  l)ourrée  de 
grains  ri/ifornu^s  entassés. 

(J)uanl  au  tend(Ui.  il  est  souvent  indemiu».  et  glisse  encore  aisément  dans  ce 
milieu  (Notia,  I-^uicon,  Polaillon,  Ilumbert),  ou  bien  il  est  rétracté  (Jeannel), 
ou  atro])hié.  Dans  un  cas  de  Nicaise(').  il  était  dissocié  en  petits  faisceaux  ])aral- 
lèles,  entre  lesquels  se  trouvaient  de  i)etits  grains  miliaires,  et  (pii  ressemblaient 
aux  cordes  d'un  violon. 

Grains  riziformes.  —  Leur  nombre  est  souvent  énorme,  le  poids  total  de  leur 
masse  était  de  ."',1(1  grammes  dans  un  cas  de  Nicaise,  Poulet  et  Vaillard.  Leur 
grosseur  varie  dune  tète  d'épingle  à  un  haricot,  et  leur  forme  est  loin  d'être 
toujours  identique:  ^'ircho^v,  \olkmann  ont  figuré  les  dilTérenls  aspects  qu'ils 
révèlent:  il  en  est  d'aplatis,  d'ovoïdes,  <le  triangulaires,  etc.:  d'autres,  et  le 
fait  est  plus  intéressant,  s'allongent  à  un  de  leurs  angles  en  forme  de  style  ou 
de  pédicule  eflilé  :  Cruveilhier  les  a\ait  comparés  à  des  pépins  de  poire;  d'autres 
encore,  réniformes,  sont  déprimés  en  un  point,  et  témoignent  ainsi  i!e  leur 
adhérence  primitive.  Nous  avons  signalé  déjà  (pi'à  part  les  grains  libres,  un 
certain  nombre  de  corpuscules  adhèrent  encore  à  la  paroi  interne  du  kyste, 
comme  à  une  sorte  de  niembrane  basale. 

D'un  blanc  laiteux,  on  les  compare  traditionnellement  aux  grains  de  riz  demi- 
cuit  :  leur  surface  est,  en  général,  unie  et  régulière,  mais  il  n'en  est  pas  de 
même  de  leur  coupe. 

D'assez  nombreux  examens  histologiques  ont  permis  de  reconnaître  que  la 
struclui-e  des  grains  n'est  pas  uniforme,  et  voici  les  dilï'érents  types  qui  ont  été 
signalés  : 

(t.  Le  grain  est  compact  et   homogène,  sans  stratification  apparente;  il  est 


FiG.  209.  —  Coupe  (l"un  t,'rain  rizifonno.  coloré  p;ir 
le  procédé  de  \Veii,'erl;  la  substance  librinoïde  est 
en  noir.  (Scliuclianil.) 


FiG.  210.  —  Coupe  d'un  grain  riziforme.  (Nicaise, 
Poulet  et  Vaillard.  Ri-vue  de  chi>\,  188.H.) 


formé  d'une  substance  amorphe,  translucide,  en  couche  mince,  qui  ressemble  à 
la  rd>rine. 

Schuchardt  a  traité  ces  grains  par  le  procédé  de  Weigert,  comme  il  l'avait 
fait  pour  la  paroi;  à  part  quelques  vacuoles  et  quekpies  fentes,  ils  ne  présen- 

(')  BuU.  de  la  Sor.  de  rhir.,  18  mai  1881,  p.  402. 
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liiiciil  juiriinc  slnicliirc;  UMC  (■(Hiclic  corlicalc  plus  ou  moins  lur^c  s'rlail  tciulôc 
(II'  bhni  (c.  liluinoïdi"),  sans  «|uo  le  bord  lui-nirmc  ccssAl  (Trlic  incolore;  dans 
la  masse  des  crains  se  dessinaient  en  bleu  des  lig^ures  irrégulièies  et  réliculées, 
rallachées  par  de  fines  traînées  à  la  zone  corticale  (voy.  i\fi;.  209).  La  conclusion, 
c'est  que  la  substance  des  grains  est  idenliciue  à  celle  de  la  couche  de  nécrose 
(le  coayuUdiun  de  la  paroi. 

b.  Le  grain  est  formé  de  strates  concentriques,  régulièrement  emboîtées  cl 
serrées  les  unes  contre  les  autres  :  il  reste  souvent  une  petite  cavité  irrégulière, 
au  centre,  et  par  places,  entre  les  couches,  des  traînées  finement  granuleuses 
(voy.  fig.  210). 

c.  Le  grain  est  aréolairc  sur  sa  coupe  (voy.  fig.  2H),  il  est  composé  de  lam- 
beaux adossés,  repliés,  enroulés,  et  qui  .laissent  entre  eux  des  espaces  irrégu- 
liers; quekpies  lacunes  sont  remplies  de  fibrine  vraie,  réticulée  ou  granuleuse; 


Fie.  -211.  —  Coupe  d'un  grain  riziformc.  (Xicaise.  Poulet  el  Vaillard,  Reo.  de  chir.,  1885.) 

d'autres  contiennent  des  groupes  cellulaires  infiltrés  de  granulations  grais- 
seuses, et,  sur  divers  points,  on  y  pourrait  même  reconnaître  quelques  frag- 
ments de  faisceaux  conjonctifs  (Poulet  et  Vaillard). 

d.  Le  grain  tout  entier  a  une  texture  cellulaire.  Tels  étaient  ceux  que  Chan- 
delux  a  examinés  et  fort  bien  décrits,  ils  étaient  à  deux  couches,  «  l'une  péri- 
phérique, stratifiée,  à  lamelles  concenlri([ues,  constituée  par  des  cellules 
épithéliales,  à  noyaux  volumineux,  et  analogues  à  celles  qui  tapissent  normale- 
ment la  séreuse  ;  l'autre,  amorphe  et  granuleuse,  et  où  l'on  trouvait  à  peine  çà 
et  là  quelques  noyaux  ».  Ces  corpuscules  nettement  organisés  ont  été  signalés 
depuis  longtemps  (Virchow,  etc.). 

Dans  un  abcès  ossifluent  à  grains  riziformes,  Reverdin  et  Albert  Mayor  (') 
ont  trouvé  aux  grains  une  structure  tout  aussi  caractérisée  :  ils  étaient  formés 
de  tissu  conjonctif  aux  diverses  périodes  de  son  développement,  ici  des 
groupes  de  noyaux  embryonnaires,  là  des  faisceaux  de  corps  fibro-plastiques  ; 
des  vaisseaux  assez  nombreux  sillonnaient  ce  tissu,  et  dans  quelques  grains  on 
trouvait  des  vestiges  d'iiémorrhagies.  Enfin,  tout  autour  du  corpuscule,  existait 
une  coque  plus  ou  moins  épaisse,  d'une  substance  analogue  à  la  fibrine. 

Plusieurs  fois,  Nicaise,  Poulet  et  Vaillard  avaient  constaté,  dans  l'épaisseur 
des  grains  riziformes,  des  figures  qui  rappelaient,  par  le  mode  de  groupement 
des  éléments  cellulaires,  les  follicules  tuberculeux  de  la  paroi.  Dans  le  fait  de 
Reverdin,  les  grains  étaient  parsemés  de  nombreux  tubercules  miliaires.  Ils  ont 
été  retrouvés  par  Riese  dans  les  corpuscules  hordéiformes  des  synoviales  tendi- 
neuses et  articulaires. 

C)  Reverdin  et  A.  Mayor,  Abcès  ossifluent  à  grains  riziformes  ;  nature  tuberculeuse  de  ces 
tjrains.  Revue  méd.  de  la  Suisse  romande,  15  juin  1877. 
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La  pivsrnrr  di's  lnirillcs  de  Kdcli  dans  les  i^i'aiiis  oiix-iurmcs  sciiiljk'  l'oil  laii*. 
Nicaiso.  Ptmlcl  cl  ^'ailla^(l  axait-id  roiislaté  leur  présence;  Rieso  les  signale 
dans  (|uel(iMes  rares  fails.  mais  il  (>sl  renianiual)le  ipie  les  inoculations  pia- 
litjuées  avec  des  IVaiifnienls  de  ces  grains  sans  bacilles  n'en  soient  pas  moins 
positives. 

En  I88G.  Terrilion  cl  Ilippolvtc  Martin  inoculèrenL  Irois  lapins  avec  des 
ufrains  rizilormes.  (pii  ne  r«'nlermaient  pas  de  bacilles  :  les  animaux  moururent 
de  tuberculose  gcnéialisée.  M.  Wallicli  a  conclu,  d'une  élude  l)actériologique 
très  complète,  ipu^  les  grains  ri/il'ornies.  lormés  dune  substance  aiuorphe,  en 
strates  concentricpu's,  ne  i)iéscnlaieiil.  sur  les  coupes,  aucun  vestige  des 
bacilles  de  Koch;  inoculés  dans  des  bouillons  de  cidiure,  ils  lirent  naître  des 
colonies  tie  microcoques,  sans  grou[)ement  déterminé;  inoculés  dans  le  tissu 
cellulaire  sous-cutané  d'un  cobaye,  ils  déterminèrent  au  bout  de  trois  mois  une 
ulcération  d'aspect  tuberculeux,  au  point  d'insertion;  enfin  l'inoculation  dans  le 
péritoine  duu  autre  cobaye  fut  suivie  de  mort  au  troisième  mois  :  le  péritoine, 
les  poumons,  la  raie,  la  surface  du  foie  étaient  semés  de  tubercules  et  l'on 
reconnut  l'existence  de  nombreux  bacilles  de  Koch  dans  les  poumons  et  la  rate. 

MM.  Reynier  et  Jalaguier  ont,  à  leur  tour,  rapporté  chacun  un  fait  où 
l'absence  de  bacilles  dans  les  grains  n'empêcha  pas  leur  inoculation  d'être 
suivie  de  tuberculose  généralisée.  Aujourd'hui,  depuis  les  nombreux  et 
importants  travaux  que  nous  avons  cités,  les  faits  de  ce  genre  ne  se  comptent 
plus.  Il  s'agit  là  sans  doute  d'un  de  ces  cas  où  le  parasite  figuré  n'agit  que  par 
les  poisons  (juil  sécrète. 

Quant  au  mode  de  formation  des  grains,  il  a  été,  récemment  encore, 
débattu  (').  Voici  les  deux  théories  principales  : 

1°  D'après  Kônig,  qui  a  repris  et  développé  l'opinion  de  Brodie  et  de  Velpeau, 
et  dont  les  idées  sont  soutenues  par  Landow(*)  et  par  Riese,  les  grains  sont  dus 
à  une  sorte  de  coagulation  du  liquide  synovial,  à  des  dépôts  fibrineux  qui  se 
superposent  sur  la  face  interne  de  la  gaine  séreuse,  pour  se  fragmenter  ensuite 
et  se  modeler  en  corpuscules  de  forme  variée.  Cette  hypothèse  explique  mal  la 
présence  et  souvent  la  confluence  des  grains  nettement  pédicules,  et  ces 
excroissances  tubéreuses,  sortes  de  grains  en  miniature,  qui  forment  parfois  un 
véritable  semis  à  la  surface  interne  de  la  membrane. 

2"  L'autre  explication  est  fondée  sur  l'identité  de  composition  des  grains  et 
de  cette  lame  fibrinoïde  qui  revêt,  à  sa  face  interne,  la  synoviale  malade;  elle  a 
été  exposée  par  MM.  Nicaise,  Poulet  et  Vaillard,  soutenue  par  Schuchardt  et 
(îoldmann.  Sous  l'intluence  du  frottement  du  tendon  dans  sa  gaine,  la  bande 
nécrosée  se  fragmente,  se  décolle  en  lambeaux,  qui  se  replient,  s'enroulent,  se 
détachent  en  petites  masses,  ce  sont  les  grains  riziformes.  Ne  sont-ils  pas  eux- 
mêmes  souvent  aréolaires,  sillonnés  de  fentes,  comme  une  mince  bandelette 
pliée  et  roulée  sur  elle-même?  Et  le  brassage  continu  auquel  ils  restent  soumis 
dans  la  cavité  de  la  gaine  achève  de  les  condenser  et  de  les  arrondir  (^). 

(•)  Il  est  à  peine  utile  de  rappeler  que  L?»ënnec  les  croyait  organisés  el  qu'il  les  décrivit 
sous  le  nom  d'aréphalocystes,  el  que  Dupuytren  continua  l'erreur,  malgré  les  dénégations 
de  Bosc  cl  de  Duméril. 

(*)  L.VNDOW,  Ueher  die  Bedeulunrj  des  Faserstoffea  und  seine  Univxtndluiifjen  hei  rhronisrher, 
iiiahcsnndere   hibereulosen   flydrops  /ibrinosus.    Arrh.  fiir  klin.  Chir.,    WM,  Bd.  XLVII,  p.  9(57. 

(^)  Du  rcslp  •■  l'arrachement  de  la  lame  morlifiéc  ne  se  fait  pas  loujouis  exactement  aux 
limites  de  la  zone  nécrosée;  souvent  il  entraîne  aussi  des  parcelles  bien  vivantes  du  tissu  de 
granulation  sous-jacent,  qui  seront  englobées  plus  tard  dans  la  masse  du  grain».  Ainsi  s'e.v 
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r.c  mode  pallio^riiitiiK*  scniMc  le  plus  vraiscmhlaldc  KsI-il  le  seul?  Les 
IVaiig-es  synoviales  ne  pouM'iil-cIlcs  slivixMlroplucr,  se  i()iii|»r('  à  leur  iiisci-lioii. 
cl  l'ormcr  ainsi  cIo  prlils  coriis  rlran^cMs?  La  slnicliiic  si  iv^iiliôiv,  (jui  a  élr 
IKirl'ois  conslaléo,  le  rcNtMcMiicnl  ôpillirlial,  le  ivscaii  vasciilaii-c  (Ucvordiii  cl 
iM;»vor),  ne  pciincllcnl  pas  dCii  (It)ulcr  ((lliandclnx);  mais  ce  n"csl  là  (|u'un  pro- 
cessus d'exception  lié  peul-clre  à  cei-lîdnes  Ibi-nies  rares  de  synovites  clii-o- 
nicpies,  (pii  se  rapprorlienl  du  type  de  l'ai-lhriie  sèche  (\'oy.  lf;/;/nniui  rhro- 
ni<iU('). 

La  synovite  à  grains  rizilbrmes,  typique,  est  d'essence  tuberculeuse.  C'est  une 
des  formes  de  la  tuberculose  des  gaines  synoviales,  caractérisée  par  \\\\  stroma 
libreux  et  la  dégénérescence  fibrinoïde  ou  nécrose  de  coagulation  :  la  présence 
des  grains  est  une  conséquence  nécessaire  de  ses  lésions  spéciales,  dans  une 
gaine  mobile. 

Etiologie.  —  Ce  que  nous  venons  de  dire  suftit  à  indiquer  l'éliologie.  On  a 
vu  le  kyste  à  grains  survenir  chez  des  tuberculeux  avérés,  et  coïncider  avec 
d'autres  tuberculoses  locales,  ostéo-arlhrites,  etc.  Plus  souvent,  il  marche  seul 
pendant  longtemps. 

Il  reconnaît  les  mêmes  influences  localisatrices  que  la  synovite  fongueuse; 
les  couturières,  les  terrassiers,  les  forgerons,  les  manouvriers  de  tout  ordre,  en 
sont  surtout  atteints;  et  le  fonctionnement  si  actif  de  la  main  et  des  doigts, 
dans  certaines  professions,  explique  sa  prédilection  pour  les  grandes  gaines  du 
carpe. 

On  le  trouve  encore  au  dos  du  poignet,  dans  les  gaines  des  extenseurs;  au 
pied,  dans  celles  des  extenseurs  et  des  péroniers,  et  même  à  l'épaule,  dans  une 
des  bourses  séreuses  annexées  aux  tendons  (Reclus). 

Symptômes.  —  Le  début  de  la  synovite  à  grains  est  le  plus  souvent  très 
obscur.  Une  sensation  de  pesanteur,  une  gêne  des  mouvements,  quelques  dou- 
leurs sourdes,  un  gonflement  d'abord  peu  accusé,  mais  qui  persiste  et  s'accroît 
lentement  :  tels  en  sont  les  premiers  signes,  et  quelquefois  les  seuls,  durant  une 
longue  période.  LTn  traumatisme,  une  légère  entorse,  un  effort  sont  assez  sou- 
vent indiqués  à  l'origine  de  l'aflection,  et,  sous  des  influences  analogues,  il  n'est 
pas  rare  de  constater,  au  cours  de  son  évolution,  des  recrudescences  de  volume 
et  une  marche  plus  rapide. 

Bien  constitué,  le  kyste  tendineux  hordéiforme  se  présente  avec  l'aspect  carac- 
téristique déjà  décrit  à  l'occasion  de  la  synovite  chronique  simple.  C'est  la 
tumeur  en  bissac,  au  poignet,  et  le  relief  qui  se  dessine  le  premier  occupe  tantôt 
la  paume,  tantôt  l'avant-bras;  aux  doigts,  la  petite  masse  est  bosselée  et 
noueuse:  ailleurs,  la  forme  ne  saurait  être  aussi  spéciale.  La  poche  est  nette- 
ment fluctuante  ;  mais,  dans  nombre  de  cas,  il  existe  une  quantité  si  prédomi- 

plique  la  présence  d'cléineiils  cellulaires  dans  la  niasse  des  corpuscules.  Schucliardt  admel 
le  même  processus  pour  les  ifiains  hordéiformes  des  fjaines  et  des  articulations  et  il  fait 
remarquer  que  l'absence  de  frottements  explique  la  rareté  relative  des  grains  dans  les  hygro- 
mas  des  bourses  séreuses,  bien  (jue  Volkmann  ait  signalé  aussi  sur  leur  paroi  interne,  dans 
un  certain  nombre  de  cas,  une  couche  fd)rinoïde.  De  même,  les  grains  ne  se  produisent 
dans  les  cavités  articulaires,  que  si  les  mouvements  sont  encore  possibles;  on  décèle  aisé- 
ment, lors  d'arthrite  fongueuse,  des  niasses  rd)rinoïdes  dans  les  couches  internes,  mais  leur 
existence  ne  suffit  pas;  il  faut  encore  que  l'article  ait  conservé  en  partie  son  fonctionnement 
pour  que  la  fissuration  de  la  paroi  en  bandelettes  et  leur  enroulement  y  puissent  produire 
des  grains  rizifonncs. 
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liante  de  grains,  (jui'  le  doïi^i  no  perroil  plus  (jn  une  lausso  lUiclualion,  une 
lésislance  vague  qui  persiste,  ou  môme  une  induration  de  toute  la  masse. 

Un  signe  est  pathognomoniiiue,  c'est  le  bruit  tic  cliainon,  qu'on  pourrait 
appeler  encore  le  hniil  de  ijraius.  C'est  au  poignet  qu'il  se  constate  le  plus  aisé- 
ment ;  presse-t-on  sur  l'une  des  deux  bosselures  ilu  bissac,  la  main  a])pli(iuée  sur 
la  tumeur  sent  un  frottement  brusque,  un  frôlement,  qu'on  a  comi)arc,  non  sans 
ipielque  exagération,  au  bruit  d'une  chaîne  dont  les  anneaux  s'entrechoquent  : 
c'est  une  crépitation  dure,  multiple  et  fuyante,  cpie  la  descrij)lit)n  rend  mal,  mais 
dont  la  sensation  ne  s'oublie  pas. 

Ce  bruit  n'existe  jamais  dans  les  kystes  simplement  liquides  :  il  est  lié  à  la 
présence  de  grains,  mais  il  n'est  pas  constant,  et  telle  synovite  était  bourrée  de 
corpuscules,  qui  ne  laissait  percevoir  rien  de  semblable.  Pourquoi?  jMichon  a 
cherché  à  déterminer  expérimentalement  les  conditions  de  ce  bruit.  Une  vessie 
est  remplie  d'eau  tenant  en  suspension  une  demi-cuilleréee  de  riz  :  on  l'explore 
dans  tous  les  sens,  et  l'on  recherche  la  fluctuation  par  tous  les  procédés,  sans 
obtenir  aucun  bruit  crépitant.  On  entoure  la  poche  d'un  lien  circulaire  qui  en 
fait  un  bissac  :  le  bruit  de  grains  devient  extrêmement  net  sous  la  main  qui 
refoule  le  liquide  d'un  diverliculum  à  l'autre.  11  faut  donc,  pour  qu'il  se  pro- 
duise :  1°  un  liquide  tenant  en  suspension  des  corpuscules  solides  ;  2"  une  poche 
segmentée  par  un  rétrécissement,  qui  permette  le  passage  du  liquide  et  des  cor- 
puscules. Le  bruit  se  "produit  par  le  frottement  des  grains  contre  l'anneau  et  par 
la  vibration  du  liquide  dans  la  traversée  du  défilé.  Un  nombre  trop  restreint  ou 
trop  grand  de  corpuscules,  un  collier  trop  large  ou  trop  étroit,  une  poche  trop 
tendue  entravent  le  phénomène,  et  ces  conclusions  expérimentales  de  Michon  se 
vérifient  en  clinique.  Une  large  poche  bourrée  de  grains  sans  liquide  n'était  le 
siège  d'aucun  bruit  crépitant  (Xicaise),  et  Chassaignac  cite  un  fait  de  kyste  hor- 
déiforme,  en  bissac,  du  poignet,  où  la  communication  des  deux  poches  était  si 
étroite,  qu'on  ne  pouvait  ni  refouler  le  liquide  de  Tune  à  l'autre  ni  obtenir  le 
frôlement  caractéristique. 

La  synovite  à  grains  entraîne,  elle  aussi,  des  déformations,  surtout  à  la  main, 
par  la  rétraction  des  tendons  qu'elle  engaine.  Les  doigts  se  fléchissent,  l'annu- 
laire et  l'auriculaire  plus  que  les  autres,  et  leur  redressement  devient  doulou- 
reux et  impossible.  Dans  sa  marche  lente  et  progressive,  le  kyste  à  grains  peut 
donc  aboutir  à  l'impotence  complète  de  la  main. 

Sa  durée  est,  en  général,  fort  longue,  et  se  chiffre  par  plusieurs  années.  Quel- 
quefois la  peau  s'amincit  peu  à  peu,  sans  réaction,  sans  rougeur,  et  la  poche 
finit  par  se  fissurer  et  par  s'ouvrir,  laissant  écouler  le  liquide  et  les  grains  ;  ou 
encore,  c'est  une  influence  aceidenlello  qui,  brusquement,  accélère  son  évolution 
torpide,  l'enflamme,  le  fait  suppurer  et  l'ulcère. 

L'ulcération  guérit  parfois,  la  poche  se  referme,  et  les  grains  ne  tardent  pas  à 
s'y  reproduire  ;  plus  souvent  il  reste  une  fistule  longtemps  rebelle,  suin- 
tante, et  qui  mène  à  une  autre  terminaison,  la  synovite  fongueuse  gre/fée  sur  la 
synovite  à  grains. 

Ce  passage  d'une  forme  à  l'autre  est  un  indice  de  plus  de  leur  commune 
nature  tuberculeuse.  Il  est  loin  d'être  rare  ;  il  était  bien  connu  des  anciens  chi- 
rurgiens ;  Nicaise,  Poulet,  Beger,  etc.,  en  ont  donné  de  nouveaux  exemples. 
Chez  une  malade,  d'une  cinquantaine  d'années,  que  nous  avions  opérée  trois  fois,  à 
de  longs  intervalles,  pour  une  synovite  à  grains  des  gaines  palmaires,  une  tumeur 
blanche  du  poignet  termina  la  très  lente  évolution  de  la  tuberculose  locale. 
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D'autres  I  iiltcrciiloscs  locales  cocxisItMil  paildis  avec  la  s\  ii()\  ilc  à  crains  on 
lui  siiccc'dcnl  ;  les  xiscèrcs  soiil  (Mix-iiu^imcs  allciiils  à  imc  {x'-riodr  plus  on  moins 
laiilivc,  cl  son  mode  de  Iciininaison  es!  alors  le  ni(''ni('  (|n<'  cclni  de  la  svnovilc 
fongueuse  :  cCsl  la  tjrncralisalion  Inhci-cnlcnsc. 

Pronostic.  i.c  |tronoslic  csl  donc  en  rcalilc  très  scriciix.  cl  les  notions  non- 
\('ll(>nuMd  ac(|niscs  ont  permis  de  mieux  i-econnaître  les  dant;-ers  de  cette  syno- 
\ite  à  marche  torpide  et  d'apparence  peu  alarmante.  Localenx'id,  les  fonctions 
tinisseid  par'iMi-e  totaleinenl  compromises,  et  la  lubeirulose  généralisée  el  viscé- 
rale demeure  toujoni's  comme  une  menace. 

Diagnostic.  —  Si  le  bruit  de  grains  existe,  le  diagnostic  s'impose  ;  pourtant, 
un  abcès  froid  bilobé  cl  à  pus  grumeleux  (Terrier),  ou  qui  contiendrait  des  grains 
riziformes,  comnu'  dans  le  fait  cité  de  Rcverdin,  pourrait  donner  lieu  à  la  crépi- 
tation spéciale.  Mais  il  ne  serait  pas  allongé  suivant  le  trajet  d'une  gaine,  il  n'y 
aurait  pas  de  déformation  par  rétraction  tendineuse;  enlin,  si  le  doute  persistait, 
une  ponction  exploratrice  trancherait  la  question. 

Ti'élat  a  donné  une  observation  de  lipome  crépitant  de  la  paume  de  la  main  ;  il 
on  existe  plusieurs  autres;  mais  la  tumeur  ne  s'étend  pas  au  poignet  et  son  relief 
ne  rappelle  guère  celui  d'une  synovite  (voy.  Néoplasmes  des  synoviales  teiidi- 
)tei(ses). 

Le  bruit  spécial  manque-t-il,  comme  le  fait  s'est  vu  dans  quelques  cas,  c'est 
avec  la  synovite  chronique  séreuse,  ou  avec  la  synovite  fongueuse,  que  l'erreur 
pourra  être  commise;  mais  la  fluctuation  est  plus  nette  et  plus  franche  dans  le 
premier  cas,  et  la  consistance  plus  pâteuse  et  plus  molle,  dans  le  second.  La 
ponction  pourrait  encore  servir. 

Traitement.  —  Le  traitement  s'est,  lui  aussi,  profondément  modifié  depuis 
une  quinzaine  d'années. 

Les  méthodes  juiciennes  n'avaient  donné  que  des  résultats  fort  médiocres 
dans  la  cure  de  la  synovite  à  grains.  La  compression  est  illusoire  ;  l'injection 
iodée,  que  Boinet  recommandait  encore  en  1875,  n'avait  qu'une  efficacité  tout 
éphémère,  et  un  danger  très  réel.  Dupuylren  et  Micdion  avaient  préconisé  l'in- 
cision simple,  reprise  aujourd'hui,  comme  nous  allons  le  voir,  avec  certaines 
modifications  et  sous  le  couvert  de  l'asepsie;  Chassaignac,  à  l'incision,  combinait 
le   drainage. 

Duplouy  (de  Rochefort)  avait  proposé,  de  son  côté,  l'ignipuncture  profonde, 
mais  le  procédé  n'était  pas  lui-même  à  l'abri  de  complications,  et  son  a(;tion 
n'avait  rien  de  constant. 

Aussi  en  était-on  arrivé  à  une  sorte  daveu  d  impuissance  (Soc.  de  chir.,  l87o); 
on  conseillait  l'abstention  ou  la  ponction  simple,  à  titre  palliatif. 

Cependant  Ali)honse  (luéi-in  avait  préconisé  de  nouveau  l'incision  simple,  sous 
le  pansement  ouaté. 

Lïicke,  en  1872,  pratiqua  l'incision  antiseptique  du  kyste  synovial  à  grains; 
Volkmann,  en  \H1Ï,  suivit  cet  exemple  :  il  eut  deux  succès.  Il  faisait  une  double 
incision,  au  poignet  et  à  la  paume,  passait  un  drain  dans  la  gaine,  et,  avec 
ce  drain,  exerçait  une  série  de  frottements  durs  sur  la  paroi,  pour  en  détacher 
les  grains  adhérents:  un  pansement  rigoureusement  antiseptique  était  ensuite 
appliqué. 

THAITÉ    DE   CmnCRGlE;   2'   CcUl.    —   I.  «>5 
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En  Franc'c.  W'iiumiîI.  en  IS7S.  ulilisa  pour  la  iMcmièrc  lois,  cl  avec  succès,  le 
procédé  (le  lincisioii  anlisepliciue  (lli.  de  Cjodeutcj.  cilée).  Après  lui,  Nicaise, 
Nolla.  Faucon.  Polaillon,  IIund>erl.  Sclnvai'lz.  l)u|)iouy,  Bœckel.  Blum,  etc.  ('), 
ont  eu  iccouis  à  la  même  praliipic. 

L'incision  pure  cl  simple  éipiivaudrail  à  une  simple  évaciialion  du  liquide  cl 
des  j'iains,  aussi  n  esl-elle  ipie  le  pri'mier  lemps  de  l'inlervention  :  on  la  combine 
aux  lavages  (solutions  plH'ni([uées  ou  thymolées,  naphlol  camphré,  élher  iodo- 
l'ormé.  etc.).  el  au  drainai^e.  ou  mieux  au  rurrtlai/c  sfjii^né  de  toute  la  paroi  de 
la  gaine,  cpie  Ion  s"etTorce  de  détruire  :  souvent  l'excision  partielle,  la  résection 
de  toute  la  portion  aisément  énucléaMc  de  la  membrane  précède  le  curage,  qui 
lui-même  est  complété  par  une  cautéris.ilion  au  chlorure  de  zinc. 

Lue  incision  unique  sul'lit  iiuchpiefois;  plus  souvent  on  en  lait  deux  (nous 
[)renons  ])our  ty[)c  la  synovite  des  lléchisseurs  du  poignet),  lune  dans  la  paume 
et  l'autre  à  lavant-ltias:  aux  iloigts,  la  gaine  est  incisée  sur  toute  sa  longueur. 
—  La  bantle  d'Esmai-ch  rend  de  grands  services.  —  Le  liquide  et  les  grains 
libres  une  lois  évacués,  la  membrane  kystique  est  grattée  à  la  curette,  on 
arrache  les  grains  encore  adhérents,  et  l'on  détruit  jusque  dans  ses  couches 
[U'ofondes  les  nodules  tuberculeux:  un  lavage  abondant  avec  une  solution  anti- 
septique faible,  puis  un  autre  lavage  à  lacide  phénique  fort  ou  à  la  solution 
de  chlorure  de  zinc  au  10*=,  complètent  l'intervention.  On  draine  avec  deux 
tubes  lins  qu'on  laisse  debout  dans  les  deux  incisions,  ou  avec  des  crins  .de 
j-'lorence:  si  Ion  est  sur  de  son  antisepsie,  on  peut  fort  bien  tenter  la  réunion 
inunédiate.  sans  drainage. 

Aux  doigts,  Schwartz  recommande  de  reconstituer  d'abord  la  gaine  fibreuse 
aussi  bien  que  possible,  surtout  au  niveau  des  demi-anneaux  de  réflexion  des 
tendons,  par  un  premier  plan  de  sutures  au  catgut,  et  par-dessus  de  placer  les 
sutures  superficielles  au  crin  de  Florence. 

L'immobilisation  dans  un  appareil,  qu'on  relèvera  au  bout  de  dix  à  quinze 
jours,  est  de  rigueur. 

Bien  conduite,  cette  méthode  a  fourni  d'assez  nombreux  succès,  au  moins 
dans  les  cas  où  la  paroi  était  encore  assez  mince  et  les  lésions  relativement 
récentes.  .Mais  les  tislnles  interminal)Ies  et  les  récidives  sont  très  fréquentes,  et 
il  est  certes  de  pratique  plus  sûre  de  faire  l'extirpation  totale  de  la  gaine,  la 
si/novectomie,  telle  qu'elle  a  été  préconisée  par  Garré  (de  Tûbingue)  et  plus 
récemment  exposée  par  ]\Iulliez(-). 

Que  ce  soit  une  intervention  aisée,  surtout  dans  les  grandes  gaines  car- 
piennes;  qu'il  soit  même  toujours  possible  de  réaliser  l'excision  totale  de  la 
paroi,  aucun  chirurgien,  après  expérience  faite,  ne  le  soutiendra;  mais  une 
«lissection  minutieuse  et  patiente  permet  de  faire  l'extirpation  aussi  radicale  que 
possible  :  les  culs-dc-sac  inaccessibles  au  bistouri  sont  curettes  avec  soin  et 
cautérisés  à  la  solution  de  chlorure  de  zinc,  et  Ion  obtient  de  la  sorte,  comme 
nous  avons  pu  nous  en  convaincre  à  i)lusieurs  reprises,  d'excellents  et  rapides 
résultats.  Il  est  nécessaire  de  se  donner  beaucoup  de  jour,  et,  au  poignet,  par 
exemple,  de  faire  une  longue  incision,  qui  sectionne  le  ligament  annulaire  et 
ouvre  largement  le  canal  carpien  :  aj)iès  l'opération,  un  surjet  de  catgut  ou  de 
soie  en  reconstitue  la  paroi  antérieure:  il  faut  décortiquer  un  à  un  les  tendons 

(*j  Weiss.  De  l'incision  (i.nlisepli(jue  des  hijstes   à  rjntins  riziformeit.  Revue  de  chivurcjie,  1885, 
1».  449. 
(*)  McLLiEz,  De  r extirpation  des  synovites  à  rjmins  rizi formes.  Tlièsc  de  doct.,  1>^93. 

[F    LEJARS ] 


Ti'BKHcn.osi-:  i)i:s  svn(»\i\i.i;s  ri:MHM;L"si-:s.  mi 

vi  [)oiiisiii\  rc  la  synoxiale  »''|>aissi('  JMs»|iraii  Iniid  de  ses  ciils-dc^-sac  anlihra- 
cliiatix  cl  |)alinair(*s,  <l<*  ses  itioloiiiicinnils  an  pouce  cl  au  |)clit  «loi^l.  (les 
f:i;ran(ls  dclalucuiciils  sont  de  prouoslic  ordiuairciucul  lorl  Ijcuiii  cl  de  répaialioii 
facile:  les  lcn<lons  dénudes  u'cu  conscivcnl  |tas  moins  loiilcs  leui's  apliludes 
l'onct  ioiuiellcs  cl  les  inouvenienls  se  ivlai)lissenl  lienreuseincuL  coninio  en 
lcnioii;iicnl  les  l'ails  puhliés  de  (larré,  Weir,  (libney,  Pientcruchcr.  iJuccl,  etc., 
et  comme  nous  en  pourrions  donner  |)lusieurs  exemples. 

Si  le  kysle  tendineux  est  ouvert  et  lisluleux,  s'il  est  Iranslocmé  en  synovite 
fongueuse,  le  curam*  reste  souvent  le  seul  procédé  utilisable,  à  moins  cjue 
Texlension  des  lésions  ne  nécessite  une  opérai i(^n  [)Ius  radicale  (voy.  ISynovite 

f0)i[/UCUi>('). 


2'   SYNOl'ITE   FONGUEUSE 

BiD.VRD,  Do  la  synovite  tendineuse  chronique.  Thèse  de  doct.,  1858.  —  Cazanoc,  Tumeurs 
blanches  des  gaines  synoviales  tendineuses.  Thèse  de  doct.,  1800.  —  Kvriacol',  Thèse  de 
dort..  1871.  —  Debovk,  I.ésions  tuberculeuses  des  jointures.  BnJl.  de.  la  Soc.  anat.,  1875,  2"  s., 
t.  XVIII,  p.  375.  —  L.vNCEREAL'x,  Synovite  tuberculeuse  des  tendons  des  doigts  de  la  main. 
Bull,  de  la  Soc.  anat.,  187.3,  p.  617.  —  Bouilly,  Synovite  fongueuse  des  péroniers  latéraux. 
Gaz.  méd.  de  Paris.  30  juillet  1881.  —  Dumont,  Anatomie  des  gaines  synoviales  tendineuses  de 
la  main  et  du  poignet;  de  la  synovile  fongueuse.  Thèse  de  doct.  Montpellier,  1881.  — Ver- 
xEL'iL,  Fongosités,  leur  nature.  Société  de  chir..  '21  juin  1882.  —  Trélat  et  Jamix,  Synovile 
tuberculeuse  d'un  doigt.  Propres  médical,  1882,  n"  11),  p.  359.  —  Terrier  et  Vercuère,  De  la 
synovite  tendineuse  tuberculeuse,  et  en  particulier  de  la  synovite  tuberculeuse  des  gaines 
du  poignet,  de  la  main  et  des  doigts.  Revue  de  cliir.,  juillet  1882.  —  Doyen,  Synovite  fon- 
gueuse de  la  gaine  i)almaire  de  l'index  droit.  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  1882.  —  Reymer,  Locali- 
sations tuberculeuses  dans  les  synoviales  tendineuses.  Thèse  de  doct.  Montpellier,  1882.  — 
PocPELLE,  Synovite  tuberculeuse  des  gaines  tendineuses.  Thèse  de  doct.,  1883.  —  Chax- 
DELux,  Des  synovites  fongueuses  articulaires  et  tendineuses.  Thèse  d'agrégation  en  chirur- 
gie, 1883.  —  A.  Beger,  Die  Tuberculose  der  Sehnenscheiden.  Deutsche  Zeitschrift  f.  Chir., 
1885,  t.  XXI,  p.  535.  —  Mi^lleiî,  Ueber  tuberculose  Sehnenscheidenentziindug.  Dissert. 
Wiirlzbuig,  1887.  —  Garré,  Loc.  cit.  —  Westphal.  Ueber  Sehnenscheidentuberculose. 
Inaug.  Dissert.  Kiel,  1892.  —  Hasenknopf,  Uber  Sehnenscheidentuberculose.  Inaug.  Dissert. 
Berlin,  1892. 

Historique.  —  Au  commencement  du  siècle,  alors  que  les  gaines  séreuses 
des  tendons,  rapprochées  des  synoviales  articulaires  dans  le  système  de  Bicliat, 
venaient  d'acquérir  leur  autonomie,  on  y  décrivait  un  fongus  analogue  au 
fitngus  articidorum.  Mais  ce  terme  entraînait  souvent  alors  l'idée  de  néoplasie 
maligne,  et,  en  réalité,  durant  de  longues  années,  les  synovites  fongueuses  furent 
tenues  pour  du  cancer  ou  du  sarcome. 

Telles  furent  les  idées  de  Lisfranc,  de  Chassaignac  (1844),  de  H.  Larrey  (1856), 
et  la  signification  qu'ils  donnèrent  à  leurs  observations. 

Pourtant  Ch.  Robin  contestait  déjà,  de  par  l'histologie,  la  légitimité  d'une 
telle  interprétation. 

Deville,  en  1851,  présente  à  la  Société  de  chirurgie  un  fait  de  ce  genre  qu'il 
intitule,  non  plus  tumeur  maligne,  mais  lésion  chronique  des  bourses  séreuses 
de  la  main.  Cruveilhier  réserve  une  courte  mention,  dans  son  Traité  d' anatomie 
pathologique,  aux  «  fongosités  des  synoviales  tendineuses  »,  qu'il  compare  à 
l'arthrite  fongueuse.  Michon  et  Legouest(')  avaient  pressenti  à  leur  tour  cette 
forme  spéciale  de  synovile  chronique. 

(')  Des  kystes  synoviaux  du  poignet  et  de  la  main.  Thèse  d'agrég.,  1857. 
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(Test  à  la  llu'-^c  de  liidarl  (I8,')S).  inspiivc  |)nr  ^'ol■n('^lil.  (|ue  s'ouvi'c,  cm 
ivalitt',  riiisloiic  de  la  synovilc  lon^iiciisc.  cl  le  l_v|)c  ainsi  civé  dovail  ivstci- 
«•lassi(|U('  iiis(nrau  jour  où  dos  nioycMis  {\c  icchorchc  plus  j)r(''cis  rrvcJeraieut 
la  naluro  iulinic  <lo  ro  lis^^u  l'ontiiuMix:  (la/.auou,  dans  sa  thèse  (1860),  eu 
adoplaut  le  tenue  de  hiineur  hlatirlie  des  gdines  synoviales  teudincu.'^es,  carac- 
térise très  uetleuuMd  lidée  réifuaute  durant  toute  cette  période. 

Cepeudant  la  tuiueui*  ])lauclie  articulaire  se  dégap^ail  ejle-nième  peu  à  peu 
du  li^roujM'  mal  délini  des  inllaunuatious  fouj>ueuses  :  laitliropatlùe  tubercu- 
leuse, (jue  Bazin  et  Bonnet  reconuaissaienl  déjà  comme  Tune  des  formes  de  la 
tumeur  Idanclie.  mieux  étai)lie  par  les  procédés  modernes  d'examen,  allait 
éiariirir  sa  sphèiv.  jus(ju"à  personnifier  seule  l'ancien  type  clinique.  En  I8G9, 
Kostei-,  dans  les  longosités  des  trajets  fisluleux  dune  aithrile  fongueuse;  en 
1870.  le  professeur  Cornil,  dans  les  fongosités  articulaires  elles-mêmes,  démon- 
tiaient  la  présence  des  nodules  tuberculeux,  tels  que  Friedlander  les  avait  déjà 
découverts  dans  le  lupus:  ces  pi'eniiers  faits  histologiques  ne  tardèrent  pas  à 
être  contirmés  par  voie  expérimentale.  Les  inoculations  de  Conheim,  de  Hueter, 
de  Konig.  de  Max  Schi'iller.  ne  laissaient  aucun  doute  sur  la  virulence  spéci- 
lique  des  produits  fongueux,  et  A'olkmann  s'appuyait  sur  ce  faisceau  de  preuves 
histologitpies  et  expérimentales  pour  exposer  la  théorie  nouvelle  de  larthrite 
tuberculeuse.  La  découverte  du  bacille  (Koch.  I88!2)  allait  fournir  bientôt  un 
<-ritciium  déliuilif. 

Mais  la  synovite  fongueuse  des  gaines  tendineuses,  plus  rare,  était  beaucoup 
moins  étudiée,  et.  du  reste,  son  étroite  parenté  avec  Tarthrile  fongueuse  per- 
mettait de  conclure  à  l'identité  de  lésions  et  de  nature. 

En  187.',  M.  Debove  donne  l'exposé  d'une  synovite  tuberculeuse  secondaire 
des  gaines  du  carpe,  dans  une  tumeur  blanche  du  poignet;  et,  cette  même 
année.  M.  Lancereaux  communique  l'observation  dune  synovite  palmaire  tuber- 
culeuse, chez  une  jeune  femme  phthisique  :  «  la  synoviale  était  convertie  en  un 
tissu  fongueux  devenu  caséeux....  Les  dépôts  jaunâtres  sont  formés  de  petites 
cellules  en  dégénérescence  graisseuse  et  rappelant  aljsolumenl  les  dépôts  caséeux 
du  tubercule  inliltié.  »  Cloyne  et  Labbé  publient  un  fait  analogue. 

En  1881,  M.  Bouilly  i-apportait  un  cas  de  synovite  fongueuse  des  péroniers, 
traitée  par  le  grattage,  chez  un  malade  qu'il  retrouvait  quatre  mois  plus  tard, 
atteint  de  lésions  pulmonaires  avancées:  même  en  l'absence  d'un  examen  mi- 
croscopi(pie,  la  nature  tidiei-culeuse  de  la  lésion  semblait  manifeste.  Jamin  pré- 
sentait à  la  Société  anatomiciue  une  observation  de  Trélat  (synovite  fongueuse 
d'un  doigt),  oi'i  l'examen  histologique.  pratiqué  par  ^L  Latteux,  fit  recon- 
naître des  agglomérations  de  follicules  de  Kostcr  dans  le  tissu  des  fongo- 
sités :  de  par  cet  examen,  c'est  le  preniiei-  fait  entièrement  démonstratif.  Doyen 
en  publie  un  autre  provenant  du  service  de  M.  Lucas-(-hampionnière.  Enfin 
MM.  Teniei'  et  Verchère.  dans  un  mémoire  de  haiite  importance  (1882),  relatent 
de  nouvelles  observations,  dont  l'une  avait  été  soumise  au  contrôle  histologique 
par  MM.  Malassez  et  Gilson.  et,  d'après  ces  données,  ils  esquissent  l'histoire  de 
la  synovite  tendineuse  tuberculeuse,  et  montrent  la  large  extension  qu'allait 
prendre  cette  forme  encore  nouvelle. 

La  thèse  de  Chandelux  (1885)  n'apporte,  en  somme,  que  peu  d'éléments  nou- 
veaux à  la  question  de  la  synovite  tuberculeuse:  mais  en  associant,  dans  un 
excellent  exposé,  l'anatomie  pathologique  et  la  clinique  des  synovites  tendi- 
neuses et  articulaires,  elle  rétablit,  sur  le  fait  démontré  de  leur  commune  nature 
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llllici'cillcusc,  l'julcitMinc  ;issiiiiil;ili(»ll  de  /''  illiiifUr  hlniirlir  ilrs.   Ii'iiilnim  cl    ilc   In 
lllnx'iir  hUdii'lic  /irliciilnin'. 

I)('lMiis,  tlo  nomhrcux  liavîuix.  cl  en  |>;irl  iculicr  riin|t()il;ml  iiu'-mniit' de  (iariv. 
f»nl  achevé  l'Iiisloirc  de  la  syii<)\ite  roiimiciise,  (|iii  esl  aujoiird'lmi  ruiie  des 
loealisalions  les  plus  cliidiécs  cl  les  iiiiciix  conmics  de  la  luhciculosc. 

Étiologie.  —  La  synovile  lendineiise  Inhcrculeiise  esl  jtri)ni(irc  ou  Kcrondairn. 

Sccutul((ir(\  elle  succède  à  l'exlensiou  d'uue  lunieur  hlauclie  voisine  ou  d'un 
foyer  d'osléite  tubereuleuse,  ou  encore,  plus  rarement,  duu  abcès  froid,  d'une 
j^onime  lid)erculeuse  sous-culanée.  On  la  voit  se  ^reiï'er  sur  une  synovite  sèehe, 
ou  l)lennoiiliaf>ique,  sur  une  synovite  suppurée  qui  sest  ulcérée  et  n'a  point 
ji;"uéri  ;  il  s'agit  alors  d'une  infection  seeondaire,  et  les  fongosités,  d'abord  sim- 
ples, s'infilireni  de  nodules  lubercideux.  Elle  se  grelTe  encore  fiuclcpiefois  sur 
un  kyste  liordéiforme  ouvert  (voy.  le  rlmpitrc  précéilenl). 

Priitiilivc,  elle  se  développe  quelquefois  à  une  période  avancée  de  la  tubercu- 
lose généi'ale,  mais  cette  évenlualité  est  la  plus  rare.  Plus  souvent,  elle  naît  sur 
un  terrain  en  apparence  indemne,  et  longtemps  elle  reste  tuberculose  locale. 

(Test  alors  dans  l'hérédité  ou  les  antécédents  qu'il  faut  chercher  l'empreinte 
de  la  scrofulo-tuberculose,  le  malade  lui-même  en  porte  assez  souvent  les  stig- 
mates (écrouelles,  etc.),  ou  encore  le  milieu  où  il  vit  esl  de  ceux  f[ui  favorisent 
l'infection  bacillaire. 

Elle  se  rencontre  surtout  de  dix-huit  à  vingt-cinq  ans,  sans  qu'il  y  ait  là  de 
terme  nécessaire,  puisqu'on  l'a  constatée  à  soixante  el  soixante-cinq  ans  (Terrier 
et  Verchère).  Les  femmes  semblent  être  presque  aussi  fré(piemment  atteintes 
que  les  honnues. 

Rappelons  ici  toute  la  série  des  causes  secondes  invoquées  avec  plus  ou  moins 
de  justesse  :  l'influence  des  maladies  générales  aiguës,  des  fièvres  éruptives, 
variole,  scarlatine,  rougeole  surtout  (Bonnet). 

Le  traumatisme  est  très  nettement  spécifié  dans  plusieurs  observations;  les 
irritations  répétées  professionnelles,  qui  résultent  du  jeu  excessif  de  certains 
tendons,  semblent  douées  aussi  d'une  réelle  influence  et  déterminent  le  siège 
d'élection  des  synovites;  au  poignet,  chez  les  pianistes,  les  coutui'ières,  les  me- 
nuisiers, les  tabletiers,  etc.,  et  au  cou-de-pied  chez  les  facteurs,  etc.  Enfin  l'ino- 
culation directe  a  été  réalisée  quelquefois  :  chez  une  servante  de  24  ans,  observée 
par  Tscherning  (de  Copenhague),  qui  s'était  piquée  à  la  face  palmaire  du  médius 
gauche  avec  un  débris  de  crachoir,  il  se  développa  in  situ  un  panaris  fongueux, 
une  véritable  synovite  tuberculeuse,  qui  nécessita  plus  tard  l'amputation  du 
doigt  ('). 

Anatomie  pathologique .  —  Ce  sont  les  gaines  tendineuses  de  la  nuun  et  du 
cou-de-pied  qui  sont  le  plus  fréquemment  atteintes  par  la  tuberculose  :  la 
grande  gaine  des  fléchisseurs,  au  poignet,  ou  celle  du  pouce,  les  gaines  digi- 
tales, moins  souvent  celles  des  extenseurs;  au  pied,  celles  des  péroniers  laté- 
raux, du  jambier  postérieur,  des  fléchisseurs  ou  des  extenseurs  des  orteils. 

Les  fongosités  naissent  dans  les  culs-de-sac  de  réflexion,  aux  extrémités  du 
nuuichon  séreux,  plus  tard  elles  s'étendent  et  occupent  toiUe  la  gaine,  au  moins 
son  feuillet  pariétal;  les  cas  sont  nombreux,  en  elfet,  où  le  tendon  et  son 
enveloppe  immédiate  restent  ainsi  hors  <rafleinte. 

(')  TsciiEHMNG,  hwculalion  tuberculeuse  riiez  l'homme.  Ann.  de  dermat.,  4  nov.  1885. 
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Ailleurs  la  lôsion.  plus  lotalisrc  imkoic.  se  liuiilc  à  1  un  dos  sogmcnls  de  la 
gaine.  En  des  points  déjà  rétrécis  anatonuquoment,  le  long  dos  gainos  digi- 
tales, par  exemple,  si  serrées  au  niveau  des  plis  articulaires,  une  soudure  néo- 
niomltraneuse.  dos  adhérences  arrêtent  la  marche  exlensive  du  processus  fon- 
gueux qui.  ainsi  restreint,  se  l'ait  tout  entier  sur  place. 

C'est  ainsi  encore  que  la  gaine  ollo-mémo  conslilue  parfois,  durant  de 
longues  années,  une  barrière  à  la  diffusion  excentrique  des  l'ongosilés;  la 
masse  fongueuse  reste  encapsulée  comme  une  tumeur.  Dumont  n'a-t-il  pas  cité 
l'exemple  dune  synovite  fongueuse  de  la  gaine  interne  <lu  poignet,  qui  durait 
depuis  quinze  ans,  et.  dim  volume  énorme,  restait  toujours  circonscrite  parla 
gaine  distendue? 

Assez  souvent,  l'épaississemonl  ol  linduralioii  du  tissu  conjonctif  andjiant 
servent  encore  à  mieux  enfermer  dans  les  limiios  i\v  la  gaine  la  synovite  tuber- 
culeuse. Et  voici,  en  ofTot.  ce  (pie  donne,  en  général,  la  dissection. 

('handolux  distingue  trois  couches  dans  la  j>aroi  dune  synovite  articulaire  : 
on  les  retrouve  ici  dans  les  faits  bien  caractéi-isés.  Ce  sont,  de  dehors  en 
«lodans  :  1"  la  couche  lardaccc:  2"  la  rouclir  vasculairc  >iOiis-sijiioviah' ;  5"  la 
roKchc  fonf/iieuse  pvopremoit  dite. 

La  première  zone  n'est  autre  (pie  colle  lame  indurée,  blanchâtre,  d'épais- 
seur variable,  que  crée  l'irritation  chronique  dans  le  tissu  conjonclif  de 
voisinage:  elle  se  prolonge  dans  les  espaces  inlormusculaires,  à  une  distance 
fort  variable,  et  c'est  par  elle  (jue  s'infiltre  aussi  la  tuberculose  dans  les 
formes  extensives. 

Au-dessous,  une  couche  lâche,  piipiotéo  de  rouge  sur  les  couj)CS  qui  inté- 
ressent ses  nombreux  vaisseaux,  festonnée  sur  sa  double  marge,  représente  la 
zone  de  prolifération  tuberculeuse:  c'est  d'elle  que  se  détachent  les  houppes 
vasculaires  des  fongosités,  et  avec  elles,  comme  nous  allons  le  voir,  les  grappes 
de  nodules. 

La  fongosité  est,  en  ofTot.  l'élément  caractéiisliquo,  «  l'organe  premier  »,  en 
quelque  sorte,  de  celte  variété  de  synovite  tuberculeuse.  La  nappe  fongueuse, 
d'épaisseur  varial)le,  est  rosée  ou  Iransparenle,  comme  la  chair  d'huître  ou 
d'anguille,  festonnée  à  sa  surface,  sillonnée  souvent  de  traînées  d'un  jaune 
mat  et  d'aspect  purulent,  (pi'un  lilol  d'eau  enlève  ou  qui  font  corps  avec  son 
tissu.  Il  y  a  des  fongosités  rilli/'ormes.  papillaires.  ou  réticulaires,  f[ui  émergent 
de  la  séreuse  comme  dos  filaments  étroits  ou  de  simples  élevures,  d'autres  arbo- 
rescentes, qui.  liion  développées,  paraissent  comme  des  végétations,  d'aspect 
mûriforme.  multifides  à  leur  sommet  ou  ramifiées:  elles  prennent  l'aspect  d'un 
|)a(pu>t  do  frai  do  poisson  ou  d'œufs  décrevisso,  et  leur  tissu  est  semé  d'innom- 
brables granulations,  transparentes,  arrondies,  grosses  comme  un  grain  de 
semoule  ou  de  millet:  on  dirait  autant  de  kystes  miliaires,  mais  il  suffit  de  les 
pi([uer  avec  la  pointe  dune  épingle,  pour  constater  qu'elles  sont  solides  et 
qu'elles  font  corps  avec  la  gangue  fongueuse;  il  y  a  des  fongosités  lamcUi- 
fonnes,  et  d'autres  enfin  irrégulières,  qui  ne  répondent  à  aucun  type. 

A  une  période  avancée  de  la  synovite  fongueuse,  ou  encore  dans  les  variétés 
secondaires,  greffées  sur  une  synovite  purulente  ou  sur  un  kyste  à  grains 
riziformes,  le  tissu  fongueux  est  de  texture  moins  régulière;  il  bourgeonne  par 
places,  ailleurs  il  se  creuse  do  dépressions  ou  de  vacuoles,  et  sa  surface  est 
alors  très  accidentée.  ^ 

Que  devient  le  tendon?  Fait  curieux,  on  le  trouve  très  souvent  intact;  il  reste 
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ln'illanl.  solide,  iioiiiuil  cl  glisse  pres([uc  librciiuMil  (l.iiis  celle  tiaiiic  roiif^iicusc. 
Aillcui's,  il  se  Inissc  ciilanicr  à  sa  surface  ou  sui'  ses  hords,  il  se  «lépolil.  devient 
f<Tis  et  terne;  c'est  de  la  ténosile  de  voisinage  philùl  (ju'une  Ncrilahlc  piopaiça- 
tion  tuberculeuse,  lùilin,  dans  une  lioisiènie  série  de  laits,  ou  voit  <les  sortes 
de  crtMes  (Deville)  foni^ueuses  s<'  dessiner  entre  les  faisceaux  superticiels,  et 
s'infiltrer  de  plus  en  plus  dans  Tépaisseur  du  cordon  lendincMix.  Il  se  soude  à  la 
i»aine,  son  lissu  s'érode,  se  dissocie  et  se  rouf»-!'  à  une  profon<leur  plus  ou  moins 
grande,  cl  il  perd  à  la  fois  el  sa  l'ésislance  et  sa  mobilité. 

Hors  de  la  gaine,  ([uand  le  feuillei  pariétal  s'esl  romj)u,  le  lissu  rongueux 
sinsinue  entre  les  muscles,  pâlis  et  atrophiés,  et  mènu^  envahis  eux-mêmes 
quelquefois  (voy.  Tubcirultisc  dc^  Diiisrics);  il  peut  atteindre  les  os  ou  les  arti- 
culations voisines  el  créer  des  osléo-arlhriles  secondaires.  Plus  souvent  encore, 
rextension  est  centrifuge;  la  peau  s'ulcère  par  sa  face  i)rofonde,  se  creuse  de 
fistules,  et  ainsi  priMinent  voie  à  Textérieur  ces  trajets,  dont  la  paroi  est  elle- 
môme  tapissée  de  tubercules. 

Oiianl  à  leur  structure,  les  fongosilés  sont  de  plusieurs  variétés  :  foiujosités 
tuberculeuses  proprcrnott  (litet^,  infiltrées  de  grains  tuberculeux;  fonf/o^ités  vascii- 
laires,  contenant  à  leur  centre  un  bouquet  de  vaisseaux;  fouf/ositr^  liémorr/ia- 
f/iqves,  qui  font  tache,  comme  un  point  noir,  et  dont  la  masse  est  occupée  par 
un  foyer  d'apoplexie  miliaire;  /'o)i(/osit('s  puruloites,  coifiécî^  d'une  nappe  de  pus, 
sillonnées  de  bandes  puriformes,  qui  ne  sont  autres  que  du  tubercule  caséifié. 
Les  deux  types  principaux  sont  la  fongosilé  lul)erculeuse  et  la  fongosilé  simple; 
toutes  deux  ont  la  structure  des  ])ourgeons  charnus,  leur  slroma  embryonnaire, 
leurs  anses  vasculaires  centrales  :  ce  qui  caractérise  la  fongosité  tuberculeuse, 
ce  sont  les  nodules  dont  elle  est  parsemée.  Toutes  deux  se  retrouvent  côte  à 
côte  dans  la  nappe  fongueuse,  mais  en  proportions  bien  ditïérentes,  les  fongo- 
silés  simples  n'y  figurant  ([ue  pour  une  part  minime. 

Dans  la  fongosilé  typique,  les  nodules  tuberculeux  sont  distribués  suivant  un 
certain  ordre,  en  trois  étages  successifs  (Chandelux)  :  à  la  base  même  de  la 
membrane  fongueuse,  une  couche  de  tissu  embryonnaire,  sillonnée  de  nombreux 
vaisseaux,  bande  de  véyétation  profonde  ;  au-dessus,  les  petits  troncs  vasculaires 
se  ramifient,  el,  appendus  à  leurs  branches,  se  voient  les  premiers  nodules  :  zone 
de  formation  tuberruleuf^e;  près  de  la  surface,  enfin,  les  nodules  grossissent,  et, 
plus  serrés,  se  dessinent  comme  un  semis  granuleux  entre  les  mailles  de  l'arbo- 
risation capillaire,  zone  superfirieUc  des  grains  tuberculeux. 

Il  y  a  trois  formes  de  nodules  :  le  nodule  embryowiaire,  le  nodule  de  Kiister, 
à  cellule  géante  centrale,  encerclée  d'une  double  couronne  éj)ithélioïde  et 
embryonnaire,  le  nodule  de  Friedlandcr,  de  même  texture,  mais  à  marche  fort 
lente,  et  à  tendance  fibro-formalive  très  accusée,  cpii  en  fait  souvent  un  tuber- 
cule de  guérison.  11  y  a  aussi  trois  types  de  synovites  tuberculeuses,  caractérisées 
par  leurs  nodules  et  la  nature  de  l'intlammation  intercalaire,  pér'-tuberculeuse  : 
l°les  synovites  à  nodules  embryonnaires  et  à  slroma  formé  lui-même  de  noyaux; 
2"  les  synovites  à  tendance  fibro-caséeuse,  qui  sont  constituées  par  des  nodules 
de  Kôster  isolés  ou  agminés  en  follicules  géants  et  séparés  par  d(»s  bandes 
fibreuses,  jaunes  par  places,  infiltrées  de  lul)ercules,  ou  disposées  en  nappes 
caséeuses  ;  o"  les  synovites  à  éruption  discrète  et  à  lente  extension,  où  les  nodules, 
disséminés,  s'entourent  d'épaisses  colleretles  de  tissu  réticulé  sain,  tout  prêt  à 
devenir  l'agent  d'une  sclérose  curative. 

Ces  faits  histologiques  sont  communs  aux  synovites  articulaires  et  tendineuses. 
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l)u  l'cslo.  lo  conliùlo  l);\(lt''ii()l()iii(|iit'  cl  cclni  de  rinociilalion  ont  ôlé  rouniis 
mainlos  fois,  les  l)a('illos  ilc  Koch  soiil  rarcnuMil  Iri's  noinl»roux,  cf  les  rt'snltats 
lartlifs  (les  inociilalions  ivvricnl  sonvciil  une  \  ii-iilciicc  atténuée. 

Symptômes.  Hormis  les  cas  où  la  I iilicrculosc  cm aliil  une  g-aine  primiti- 
vement entlammée  on  certaines  fornu's  «lallnres  inllannnatoires  (').  le  (lél)ul  do 
la  synovite  Initcrcnlcnse  est  lent  cl  iiisidienx;  les  synoviales  tendineuses,  ijui 
réaiiissenl  si  violemment  à  d  antres  inreclions  (voy.  SijndriU'  .^iijtpKtu'c)^  font 
preuve  ici  tlune  tolérance  extrême;  la  douleur  est  prescpie  nulle,  en  réalité,  et 
c'est  la  licne  des  mou\tMncnls  »pii.  en  s'accusant  de  plus  en  plus.  !inil  par  incpiié- 
ler  le  malade. 

O  (pu*  tlure  cette  période  lalcnic.  en  (|ucl(pu'  sorte,  ou  ne  saurait  le  })réciser 
pai'  un  terme  général.  Toujours  est-il  cpic  la  lésion,  pour  lorpide  qu'elle  soit, 
n'en  continue  pas  moins  sa  marclie.  et  l'exauu'U  lévèle,  sur  le  trajet  de  la  gaine, 
une  lumél'aclion  d'abord  vague  et  difTuse.  dont  le  relief  s'accroît  plus  tani  tout 
eu  dcAonant  plus  circonscrit. 

('."est  un  gontlement  parallèle  au  tendon,  et  qui  se  dessine  sous  des  formes  un 
pou  variables,  suivant  les  régions.  Au  poignet,  bridé  par  le  ligament  annulaire, 
il  forme  un  bissac,  en  satTaissant  au-devant  du  carpe,  pour  se  relever  en  bosse- 
lures au-dessus  de  lui  et  dans  la  paume;  aux  doigts,  il  revêt  l'aspect  d'une  sorte 
do  boudin  fusiformo,  qui  s'effile  vers  la  pulpe,  et  que  dépriment  par  places  les 
traclus  de  la  gaine  rd)i'euse.  Souvent  ces  boudins  digitaux  se  prolongent  jnscpu» 
dans  le  creux  de  la  main,  et  ils  peuvent  s'étendre  secondairement  à  la  gaine 
métacarpo-phalangiennc  interne.  On  retrouve,  à  la  surface,  d'autres  synovites, 
ces  l)oursouflures  et  ces  sillons  que  détermine  la  résistance  inégale  do  la  gain<' 
ou  de  ses  enveloppes  tijjreuses.  Au-dessous  de  la  malléole  externe,  la  synoviale 
des  péroniors  latéraux  constitue  un  bourrelet  en  arcade,  et  il  n'est  pas  rare  qu'à 
un  stade  ultérieur  la  lésion  s'étende  en  arrière,  à  la  loge  rétro-malléolaire  du 
cou-de-pied,  au-devant  du  tendon  d'Achille.  Ces  propagations  altèrent  plus  lard 
la  forme  caractéristique  iU'^  la  synovite,  et  aussi,  comme  nous  le  verrons,  sa 
mobilité;  mais  il  est  frécpient  que  la  tumeur  reste  encapsulée  durant  une  ti"ès 
longue  période. 

C'est  une  véritable  tumeur,  en  effet,  mobile  latéralement,  mais  non  dans  le 
sens  longitudinal.  (^)u'on  applique  le  doigt  svu'  elle,  et  qu'on  fasse  faire  un  mou- 
vement, on  la  sent  remonter  avec  le  tendon  sous  la  peau,  et  la  vue  seule  suffd 
assez  souvent  à  constater  cette  étroite  connexité.  Elle  est  donc  libre  encore,  et, 
à  sa  surface,  la  peau  se  plisse  sans  obstacle. 

Elle  est  élastique  et  rénitenlo,  ou  bien  elle  donne  à  la  main  une  sensation 
mollasse,  inégale,  et,  par  places,  pseudo-fluctuante.  Il  faut  ajouter  que,  plus  tard, 
la  présence  d'une  collection  purulente  enkystée,  sur  le  trajet  de  la  gaine,  peut 
«lonner  lieu,  par  points,  à  une  lluctuation  vraie. 

L'exploration  n'est  (pu*  rarement  douloureuse,  et  la  souffi'auce  ne  survient 
guère  qu'à  l'occasion  d'un  ti'aumalisme  ou  dune  jiousséc  inflammatoire.  On  a 
signalé,  à  titre  exce|)tionnel.  des  douleurs  j)ro[)agées,  analogues  à  celles  qu'on 

(')  TtDKNAT,  Sur  la  luberruhj!<e  des  si/iiori,tle.-<  t.ciidiitriisc)'.  Mmiljjrlltcr  inéd.,  ï"  t\\\v.  1800. 
—  Les  synovites  luberculeuses  aiifiiës,  (jui  s'annoncent  avec  des  pliénomènes  des  synovites 
suppnrées,  procèdent,  d'après  Tédenal,  d'infections  mixtes.  Toujours  est-il  rpi'on  retrouve 
ce  début  bruyant  et  cette  niarrlie  rapide,  à  titre  exceptionnel,  dans  toutes  les  tuberculoses 
locales. 
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ivnconlrc  dans  Irs  Inmcuis  blanches,  h  la  doiilcur  du  ^onoii,  dans  la  coxalgie; 
dos  douleurs  à  répaule,  dans  les  synovilos  du  j)oif<n('t,  au  f^cnou,  dans  celles  des 
pérouiers  latéraux  (lîouilly).  On  a  ni^nie  vu  l'aneslliésie  ou  riiyperesthésie  cuta- 
nées; Bidart,  dans  une  synovite  |)alinaire,  a  constaté  lanestliésie  des  trois  der- 
niers <loiii^ts;  Kyriacou.  dans  un  cas,  observa  une  hyperesthésie  assez  marquée 
du  territoire  cutané  cpii  recouvrait  la  synovite.  L'irritation  ou  la  coni[)ression 
dt^s  nerfs  voisins  <le  la  i^aine  explicpieid  sul'fisaninienl  de  tels  phénomènes. 

In  lait  autrenuMil  important,  c'est  la  tiélormation  ((ui  succède  à  l'envahisse- 
ment de  la  i^aine  cl  à  rendavenienl  du  tendon  dans  la  gangue  des  fongosités.  A 
la  main,  les  doigts  sinlléchissent  et  les  tentatives  de  redressement  total  sont 
im[)uissantes;  avec  la  tumeur  en  bissac,  celte  demi-llexion  achève  d'imprimer 
une  physionomie  caractéristique  à  la  synovite  carpienne.  Portc-t-elle  sur  les 
plaines  doi-sales.  c'est  la  llexion  (jui  devient  gênée  daborfl,  et  même  impossible. 
On  <'roirait.  dans  les  l'aits  où  le  tendon,  entamé  pi'ol'ondément  par  le  tissu  fon- 
gueux, linit  par  se  ronq)re,  (pie  la  déformation  dùl  cesser,  et  lesdoig'ts  reprendre 
i(Hir  altitude  normale  :  il  n'en  est  rien;  les  deux  Itouts  du  tendon  rompu  restent 
adhérents  à  la  masse  des  fongosités;  si  l'on  cherche  à  rendre  au  doig^t  sa  recti- 
tude, on  voit  une  rigole  se  creuser  au  milieu  de  cette  masse,  tiraillée  par  le 
seg"ment  tendineux  (pion  élonge,  mais  elle  résiste,  et  le  mouvement  ne  se  com- 
plète pas.  Du  reste,  il  est  un  procédé  très  utile  pour  reconnaître  la  solution  de 
continuité  du  tendon,  au  milieu  même  d'une  tumeur  fongueuse,  c'est  l'électri- 
cité. Faradise-t-on  le  muscle  encore  intact,  il  s'ébauche  quelques  mouvements, 
que  la  continuité  du  tendon  permet  encore;  quand  il  est  rompu,  le  bout  supé- 
rieur tiraille  et  déprime  la  gaine,  mais  il  n'agit  plus.  Ce  sont  là  des  expériences 
cliniques,  d'un  intérêt  très  réel  (voy.  Pro)tostir)  et  faciles  à  reproduire. 

Enfin  les  masses  musculaires  du  membre  deviennent  le  si('ge  d'une  atrophie 
quelquefois  très  accusée,  et  qui  ne  semble  pas  en  rapport  avec  une  lésion 
souvent  très  localisée,  n'immobilisant  fpi'un  nombre  fort  restreint  d'agents 
musculaires. 

Telle  est  la  première  forme  de  la  synovite  tuberculeuse,  arrivons  à  la  seconde, 
à  la  forme  ulcérée. 

On  sait  combien  elle  peut  succéder  tardivement  à  la  forme  initiale.  La  tumeur 
perd  sa  moljilité:  elle  adhère  à  la  peau,  elle  l'envahit,  elle  etVace  les  plis  articu- 
laires et  les  sillons  interpapillaires,  elle  l'amincit  et  la  soulève  en  une  série  de 
bosselures  arrondies  et  violacées.  Puis  les  bosselures  se  crevassent  à  leur  som- 
met, il  s'écoule  une  (piantité  toui(^ui"s  assez  minime  d'un  liquide  séro-purulent, 
et,  par  l'oi-ifice  ulcéré,  émergent  bient(M  les  toutfes  fongueu.-^es,  pâles  ou  rou- 
geàtres,  saignant  au  frottement,  ou  encore  exubérantes  et  œdémateuses; 
ailleurs,  un  tra\ail  de  destruction  progressive  les  ronge  et  les  transforme  en  un 
cratère  irrégulier  (pii  s'élargit  et  creuse. 

(Test  alors  que  le  j)rocessus  s'étend  parfois  aux  organes  voisins,  aux  os,  aux 
articulations.  L(^s  lynq)hali(]ues,  vaisseaux  et  ganglions,  semblent  assez  rare- 
ment pris,  au  moins  en  dehors  des  com])lications  inllammatoires:  pourtant  on 
a  constaté  parfois  ladénopathie  tuberculeuse  de  propagation,  ou  encore,  le 
long  des  lymphati(pies  profonds  du  membre,  ces  petites  collections  caséifiées, 
caracléi'isliques  de  la  lymphangite  tuberculeuse. 

Durant  cette  longue  évolution,  la  santé  générale  s'altère,  ordinairement,  beau- 
coup moins  que  dans  les  tumeurs  blanches,  ou  beaucoup  moins  vite.  La  fièvre 
survient,  passagère,  comme  l'indice  d'une  complication  aiguë,  ou  bien  sous  la 
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l'oi-mr  lu'ctiijiu',  cWc  aiinoiict'  la  liilKMculisalion  |»ulnu)iiaii(' :  mais  ccll»'  (ItMiiiciv 
|MMil  tMic  l<)nii:U'ni|)s  nMartlrc. 

l.a  (hirrc  ('sl.  en  liriu-ral.  Iri's  loiii^iu'  :  un  ou  deux  ans.  au  moins,  cl  jus(|u"à 
<lix.  douze  et  (piinzc  ans. 

l  ne  Irrvc  aussi  i)rol(>niii'('  csl-ollc  rindicc  duno  Icndamc  spéciale  vers  la 
iruérison,  ol  la  synovite  loni^ueuse  |)eul-ello  disparaîli'e  sponlanénu-nl,  conmie 
d'anires  lésions  tuboiTuleuses.  par  la  Iranslornialion  lilticuse  des  iongosilés, 
|»ar  la  sclérose?  On  ne  saurait  lariinner.  el,  en  saine  cjiiiur^ie,  on  ne  saurait 
faire  fonds  dune  ^m'-rison  aussi  liypothéticpie.  |>our  réi^ler  les  déterminations 
thérapeulicpu's. 

Livrée  à  elle-même,  la  syno\  iti>  loni^ueuse.  hicn  (pià  une  échéance  souvent 
fort  loinlaino.  aboutit  au  leinie  inévitable  des  tuberculoses  locales  :  la  tubercu- 
lose viscérale  et  généralisée,  ('/est  lantcM  le  })oum()n  qui.  plus  prol'ondénuMit 
atteint,  devient  le  sièt^e  des  accidents  ultimes,  tantôt  lintestin  :  ou  encore  les 
ménini'-es.  et  Ton  sait  aujourdhui  cpie  la  méning;-ite  tuberculeuse  est  toujours  à 
craindre,  dans  les  stades  avancés  des  synovites  articulaires  et  tendineuses.  Les 
accidents  cérébraux  i)euvenl  éclater  (juclques  jours  après  une  intervention,  sans 
(piil  V  ait  là  un  rai)|)ort  de  causalité  :  chez,  une  malade  (\\i  professeur  Duplay, 
dont  riiistoire  a  été  rapportée  par  .M.  A\'iart  ('),  deux  jours  après  l'extirpation 
dune  synovite  fongueuse  des  extenseurs  des  doigts,  la  mort  survint,  en  (|ucl- 
<|ues  heures,  au  milieu  de  phénomènes  méningitiques  :  à  lautopsie,  on  trouva 
un  gros  tubercule  cérébral. 

Kniin  il  est  des  cas.  où.  même  en  dehors  de  lésions  viscérales  giaves,  la  lon- 
gue persistance  de  la  suppuration,  les  troubles  digestifs,  la  cachexie,  et  cet  état 
s(«plicémique  qu'entretient  un  foyer  ulcéré,  suffisent  à  entraîner  la  mort. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  est  donc  toujours  grave.  Bien  que  la  synovite 
fongueuse  marche  généralement  d'un  pas  lent,  son  terme  fatal,  l'imminence 
<le  complications  viscérales  aiguës,  tels  que  la  méningite  tuberculeuse,  sont 
de  nature  à  tenir  en  éveille  chirurgien.  La  gravité  s'accroît  dans  ces  formes 
complexes,  qui  se  compliquent  de  lésions  articulaires  ou  osseuses.  Elle  varie 
encore  avec  Tâge  :  les  jeunes  sujets,  sous  la  seule  influence  d'une  hygiène  spé- 
ciale et  de  moyens  locaux  simples,  réparent  bien  plus  vite  leurs  lésions.  Entîn 
l'étendue  des  désordres  locaux  et  le  champ  laissé  à  l'intervention  doivent  tou- 
jours entrer  en  ligne  de  compte. 

Diagnostic  —  Les  synovites  fongueuses  ne  se  confondront  guère  avec  les 
tumeurs  des  os  sous-jacents.  plus  fixes  et  plus  dures,  en  généi'al,  ni  avec  celles 
des  parties  molles  ambiantes  :  les  anévrysmes,  les  tumeurs  érectiles  ont  des 
allures  très  spéciales;  le  lipome  seul,  dont  la  consistance  rappelle  quelquefois 
celle  des  fongosités.  pourrait  en  imposer  un  instant,  mais  la  tumeur  graisseuse 
n'est  point  allongée  sur  le  trajet  de  la  gaine,  elle  ne  tient  pas  au  tendon  et  ne 
le  suit  pas  lors  des  contractions,  elle  est  mobile  dans  tous  les  sens,  enfin  sa 
marche  est  tout  autre. 

Enflammée,  la  synovite  tubercuh'use  pourrait  simuler  une  synovite  aiguë, 
mais  la  tumeur  fongueuse  et  mollasse  (pi'elle  constitue,  la  fluctuation  toujours 

(')  Wi.\.RT,  Synovite  tuberculeuse  des  tendons  extenseurs  des  doigts.  Ahrés  fraid  à  point  de 
départ  osseux.  Opération.  Mort  deux  jours  aj>rès  avec  des  pliéïiomènes  méninf/itiqucs.  Autopsie. 
Gros  tubercule  cérébral.  Arch.  gén.  de  méd.,  mars  1896,  p.  541. 
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parlicllc  c\  liniili'c  aux  pclils  loyers  de  cnsrilicalidii.  s;i  longue  diiiéc.  sonl  plus 
quo  siiflisanlt's  pour  l'aire  cesser  rerreiii*. 

Les  sviiox  ites  (jiroiiiipies  (loiiiieiil  lieu,  il  esl  \i;ii.  ;i  une  I  uinéraclioii  seiu- 
hlalile.  et  aux  iiK^nies  earaelères  de  lonj^iie  évolution  el  d  indolence,  mais  clia- 
cune  d'elles  se  pivsenle  avec  des  traits  dislinclil's.  La  synoN  ilechroniipie  sér<*use. 
le  kyste  synovial  <les  autours,  reste  entièrement  lisse,  sa  |)aroi  est  mince  et  le 
li(pnde  (pii  la  remj>lit  se  reconnaît  à  une  lluctualion  très  franche,  ('/est  le  l)ruil 
de  cluiînon  (pii  caractérise  la  synovite  à  crains  ri/.il'ornu's  (voy.  le  rhaj)itri'  j>rr- 
ci'dcnt)  et  nous  savons,  du  reste.  (|uels  rapports  étroits  la  relient  à  la  synovite 
fongueuse. 

Les  synovites  sypliiliticpies  se  marquent  toujours  par  ([ucKpie  trait  particu- 
lier; elles  sont  souvent  symétriques;  les  antécédents,  la  coexistence  d'accidents 
syphilitiques,  linlluence  décisive  du  traitement  trahissent  leur  nature.  Du  reste, 
le  gonflement  y  est  rarement  aussi  développé  que  dans  la  synovite  fongueuse, 
elles  prennent  soit  la  l'orme  sèche,  soit  la  forme  séreuse,  à  fluctuation  nette;  la 
g^ouune  sous-synoviale  foime  un  relief  plus  circonscrit,  elle  se  ramollit  plus 
vite,  et  donne  lieu  à  une  ulcération  caractéristique. 

Les  tumeurs  des  gaines,  enfin,  sont  d'une  rareté  ([ue  nous  indicpu^rons  plus 
loin  (voy.  X(''Oplasme>i  ilc^  ><>/novia(e>i  toiflint'U'^i's:). 

Il  est  un  dernier  diagnostic,  souvent  difficile  aux  stades  de  transition,  celui 
de  la  synovite  tendineuse  et  de  la  tumeur  blanche.  Le  gonflement,  dans  la 
tumeur  blanche,  n'est  point  parallèle  aux  gaines,  ni  mobile  latéralement  sur  les 
tendons,  il  a  son  maximum  en  d'autres  points  qui  varient  avec  chacune  des 
jointures;  les  altitudes  vicieuses  sont  beaucoup  plus  marquées  et  les  mou\('- 
menls  plus  entravés,  la  synovite  laisse  libre  le  jeu  articulaire,  comme  le  constate 
une  exploration  soignée. 

Existe-t-il  des  fistules,  le  stylet  ne  heurte  au  fond  du  trajet  que  la  surface 
molle  el  irrégulière  du  tendon,  lors  de  synovite  péri-articulaire;  il  pénètre 
jusque  dans  l'article,  lors  d'arthrite  fongueuse.  Il  fait  sonner  des  parcelles 
osseuses  dénudées,  ou  s'enfonce  en  crépitant  dans  un  tissu  d'ostéite,  si  les  os 
voisins  sont,  eux  aussi,  intéressés.  Il  faut  signaler  qu'aux  doigts,  spécialement, 
Tosléite  tuberculeuse  se  confondrait  aisément  avec  la  synovite,  si  l'on  ne  savait 
que  le  gonflement  de  rostéite  est  surtout  dorsal  et  latéral,  et  (pie  les  fistules 
s'ouvrent  aussi,  dans  ce  cas,  sur  le  dos  ou  les  côtés  de  la  phalange,  et  non  sur 
la  face  palmaire. 

Traitement.  —  Le  traitement  s'accommodera  nécessairement  aux  conditions 
variables  de  l'état  local  et  général.  Sous  ce  rapport,  on  peut  distinguer  un 
certain  nombre  d'éventualités  cliniques: 

I"  S!j)iovite  tuberculeuse  noyi  ulcérée,  chez  un  sujet  jeune,  indemne  de  tuber- 
culose générale. 

Le  traitement  hygiénique  sera  toujours  en  première  ligne  (voy.  Tuberculose 
(les  (jiiniiHo)is  lymphatiqiœs;  traitement). 

Localement,  que  faire?  Supprimer  ce  foyer  de  tuberculose  locale,  dont  la 
généralisation  est  toujours  imminente.  Mais  les  succès  du  traitement  hygiénique, 
chez  les  jeunes  sujets,  permettent  de  s'adresser  d'abord,  à  titre  de  traitement 
d'essai,  à  des  moyens  locaux  simples  et  non  sanglants. 

Nous  ne  parlerons  pas  des  révulsifs  superficiels,  tels  que  la  teinture  d'iode  ou 
les  pointes  de  feu  «  épidermiques  »,  dont  l'action  est  vraiment  trop  probléma- 
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lit|U(>:  mais  une  coinpivssion  \\\n\   l'aile,  cl   coiultinrc  à  rimmobilisation,  n'est 
pas  sans  rendiv  (|uel([ues  serviees. 

En  ifénéral.  il  laiil  l'associer  à  une  intervention  pins  ilirecle  sur  le  lissu  l'on- 
guoux  :  aux  injeelions  inlerstilielles  on  à  l'ignipunclnre. 

Ici,  comme  dans  l'adénite  Inhercnlense.  les  injeelions  interstitielles,  dés 
lonii^lemps  [iréconisées,  iM"ovo<pienl  danscpieNpies  cas  nne  inllammation  franche, 
la  résorption  des  produits  tnhercnleux  et  une  seléi'ose  curatrice.  On  a  utilisé  la 
teinture  diode,  à  la  dose  de  i  à  .'>  i>;-outtes.  injectées,  tous  les  deux  ou  trois  jours, 
avec  la  serinirue  de  Prava/.  dans  le  tissu  même  des  foni^osités;  — ^  la  solution  de 
sull'ale  de  zinc  au  1(1'".  employée  par  Le  Fort  dans  certains  cas  de  tumeurs 
Manches  (injection  de  S  à  Hî  i«outles  dune  solution,  additionnée  de  trois  fois 
son  volume  d'alcool):  --  la  solution  phéniipiée  au  iU":  —  la  li(pieur  de  Fowler; 
—  enlin,  léther  ou  la  glycérine  iodoCornu'^s. 

Cette  dernière  méthode,  (juc  Mickulic/.  avait  appliquée  aux  arthrites  fon- 
i^ueuses.  a  été  inaugurée  par  Verueuil  en  France,  par  Mosetig  von  Moorhot'  à 
Vienne.  Verneuil  se  servait  d'une  solution  éthérée  ii  5  pour  100;  les  injections 
sont  pratiquées  dans  l'épaisseur  même  de  la  tumeur  fongueuse,  et  l'on  y  fait 
pénétrer,  à  chaque  reprise,  une  demi-seringue  ou  une  seringue  de  liquide  iodo- 
formé.  La  cure  est  de  plusieurs  mois.  Elle  réussit  surtout  dans  les  synovites  peu 
anciennes,  où  le  tissu  des  fongosités,  encore  jeune  et  vasculaire,  se  prête  bien  à 
la  résorption  des  éléments  tuberculeux  et  à  un  processus  actif  de  transforma- 
tion. Enfin  les  injections  de  chlorure  de  zinc  au  dixième,  prnti([uées  tout  autour 
de  la  gaine  fongueuse,  suivant  la  mélhode  srh'rogâne  de  M.  Lannelongue,  sont 
susceptibles  de  fournir  d'excellents  résultats,  surtout  chez  les  jeunes  sujets,  et 
dans  les  synovites  non  ulcérées. 

Ces  injections  sont  de  nature  à  remplacer  avantageusement  l'ignipuncture, 
(|ui  laisse  des  cicatrices  nombreuses,  et  n'est  pas  toujours  applicable.  Il  semble 
pourtant  qu'elle  ait  fourni,  ici  encore,  dans  quelques  faits,  d'heureux  résultats  : 
imaginée  par  Richet  pour  les  tumeurs  blanches  et  décrite  dans  la  thèse  de  Tra- 
penard('),  elle  consiste  en  i)onctions  profondes  du  cautère  dans  la  masse  fon- 
gueuse. 

Mais  il  n'est  pas  rare  (pie  ce  traitement  local  intervienne  li'op  tard  pour 
enrayer  la  marche  de  la  synovite  tuberculeus(\  Il  faut  alors,  sans  perdre  de 
temps,  recourir  aux  méthodes  sanglantes. 

Il  y  en  a  deux  principales  :  Ir  runnjc,  —  C extirpation. 

Dans  l'rxtirpfilio)!.  une  fois  l'incision  faite,  on  cherche  à  disséquer  sur  toute 
sa  surface  le  manchon  fongueux  et  à  le  libérer  entièrement  du  tendon  qu'il 
engaine  :  ce  derniei*  temps  est  le  plus  difficile.  Mais  la  méthode  en  elle-même 
est  excellente,  quand  elle  est  applicable.  Déjà  mise  en  pratique  par  Lenoir, 
chez  un  malade  dont  Bidait  rapporte  l'histoire,  elle  l'a  été  encore  par  Trélat 
dans  le  fait  que  nous  avons  cité,  enfin  Garré  en  a  bien  précisé  la  technique  et 
fourni  de  nombreuses  observations.  La  bande  d'Esmarch  rend  beaucoup  plus 
aisé  le  ti'avail  de  dissection  minutieuse  aucjuel  il  faut  recourir,  et,  le  plus  sou- 
vent, la  curette  est  néc.'cssaire  pour  achever  la  besogne  et  détruire  toute  la  croCde 
fongueuse. 

Le  cui-age  est  d'ap|)lication  l)eaucoup  j)lus  général(\  On  incise  la  peau  et  La 
gaine;  à  la  cui-clle  de  Volkmann,   l'on  abrasc  tout    le   tissu   fongueux  et  l'on 

(•)  De  iignipunrdire.  Thèse  de  dort  ,  187S. 
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(lôi'Jicino  avec  soin  les  liaîiu'cs  (|ni  se  imoIoii^cmI  jiis<|im'  dans  les  loiulons;  la 
pinco  et  les  cisraiix  vicniicnl  en  aide  à  la  cuiller  liain  lianle  :  un  lavage  à  la 
solulion  |)liéni(|iiée  l'orle,  ou  à  la  soluliou  de  eldorure  de  ziue.  (juek|ues  sutures, 
un  drain,  et  un  |)ansenienl  à  riodol'ornie  coniplèlenl  rinleiNcnlion.  ('/est  ainsi 
(juau  poitçnel,  grA<'e  à  une  douhli'  incision,  à  lavanl-ltras  ci  dans  la  j)aunie,  on 
réussit  à  \idei'  les  deux  culsnle-sac  teiininaux  de  la  grande  gaine  des  tléchis- 
seuis,  et,  |)ar  la  curette  glissée  dans  l'anneau  carpien,  à  nettoyer  le  trajid  inlei- 
niédiaire;  dans  d'autres  cas,  il  est  nécessaire  de  sectionner  le  ligament  annu- 
laire. Les  tendons  sonl-ils  rompus,  on  aura  soin  d'exciser  leur  segment  dégé- 
néré, et  de  les  réunir,  si  ralïVontement  est  encore  possible,  ou  du  moins  d'anasto- 
moser leui"  l)Out  périphérique  à  un  tendon  voisin  resté  indemne('). 

!2°  ^ynorilc  tuberculeuse  ulcérée.  —  C/est  encore  au  curage  qu'on  doit  recourir, 
les  adhérences  à  la  peau  et  l'extension  de  la  tumeur  i-endant  |)res([ue  toujours 
illusoires  les  tentatives  d'extii-pation  totale(-). 

5"  tSyuovite  tuberculeuse,  chez  un  sujet  jeune  ou  adulte,  atteint  de  tuberculusc 
viscérale  confirmée.  —  Est-on  en  présence  d'une  phthisie  avancée,  il  est  évident 
qu'on  n'aura  recours  qu'à  une  intervention  très  simple,  par  crainte  de  ces 
aggravations  subites  dont  les  tuberculeux  sont  coutumiers:  mais,  si  l'état 
général  est  moins  compromis,  la  cure  des  accidents  locaux  supprime  une  cause 
surajoutée  de  débilitation  et  une  source  constante  d'infection  nouvelle(^). 

4°  Synovite  tuberculeuse  compliquée  de  tumeur  bhotche  ou  d'ostéite.  —  Ces  faits 
complexes  rentrent  dans  la  thérapeutique  générale  des  tumeurs  blanches.  C'est 
l'amputation  qui  doit  être  alors  disculée,  et  il  faut  se  souvenir  que  la  tubercu- 
lose se  prolonge  souvent  très  haut  dans  les  gaines,  bien  au-dessus  du  niveau  ar- 
ticulaire; d'où  l'indication  d'amputer  haut,  ou  du  moins  de  procédera  un  curage 
soigné  de  la  surface  des  lambeaux. 


V 
SYPHILIS    DES   SYNOVIALES   TENDINEUSES 

Vernki'il,  De  l'iiydropisio  dos  gaines  tendineuses  des  exlenseurs  des  doigts.  Gaz.  Iiebd., 
1868,  p.  609.  —  lA'sions  tertiaires  des  gaines  tendineuses.  Gaz.  Iiebd.,  1875,  p.  12.  —  Fochmeiî, 
Note  sur  les  lésions  des  gaines  tendineuses  dans  la  syphilis  secondaire.  Gaz.  Iiebd.,  1808, 
p.  645,  el  Leçons  sur  la  syphilis.  —  Roch,  Ilydropisie  des  gaines  tendineuses  dans  la  syphilis 
secondaire.  Thèse  de  doct.,  1874.  —  r.noLKT,  De  la  syphilis  dans  les  bourses  séreuses,  arti- 
culaires, sous-cutanées  et  tendineuses.  Thèse  de  doct.,  1874.  —  Tayloh,  American  Journal  of 
med.  se,  1876.  —  Machiac,  Synovites  tendineuses  syniptomatiques  de  la  blennorrhagie  et  de 
la  syphilis.  Gaz.  des  lulp.,  25  mai  et  i"'  avril  1875,  et  Leçons  clinicpies  sur  les  maladies  véné- 
riennes, 1883.  — ViNAY,  De  la  synovite  syphiliti(pie  secondaire.  Ann.  de  dermat.,  1880,  2"  série, 
l.  X,  p.  435.  —  Keyes,  Amer.  Journal  of  siipliil.,  avril  1871.  —  Arrli.  of  dermal..  janvier  1877, 
p.  119.  —  Tlie  venercal  diseases.  New-York,  1880.  —  Schuchardt,  Tuberculose  und  Syphilis 
der  Sehncnscheiden.  Arclt.  fiir  patli.  Anat.,  Bd.  CXX.XV,  p.  5,  1894.—  Du  Castel,  Synovite 
sypliilitique.  Bidl.  de  la  Soc.  de  dermal.,  15  février  1896. 

(•)  Gangolpue,  De  l'ulilité  de  la  Icnorrapliie  dans  les  interventions  pour  synovites  fongueuses 
tendineuses.  Lyon  med.,  27  janvier,  1895,  p.  108. 

(*)  Daniel-Mollière  avait  imaginé,  pour  les  faits  de  ce  genre,  la  fongolripsie  :  c'est  une  sorte 
d'expression  des  fongosités,  que  les  doigts  refoulent  et  énucléent  en  quelque  sorte,  par  les 
orifices  fistuleux;  et,  à  la  suite  de  plusieurs  séances,  on  arriverait  ainsi  à  vider  la  gaine; 
mais  sa  paroi  reste,  et  il  ne  semble  pas,  du  reste,  que  ce  procédé  ait  trouvé  d'imitateurs. 

(')  Discussion  sur  le  traitement  des  tuberculoses  locales.  Congrès  français  de  chir.,  1889, 
et  Soc.  de  chir.,  29  juillet  1890. 
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Los  Irsions  de  l.i  ^\|tliilis  scinldciil  rlir  1res  nnalo^iics  siic  les  (lilTérciilcs 
moinbranes  séivuscs,  synoviales  ni-liculaircs  cl  Iciulineiiscs,  bourses  séreuses 
sous-cutanées,  mais  Ihisloii-c  de  la  syphilis  des  j>;aines  cl  des  bourses  séreuses 
na  suivi  que  dassez  loin  celle  de  la  sy|)liilis  des  jointures. 

A  Verneuil  revient  ]<•  niéi-ite  d'avoir  ("ait  connaître  la  sifnorite  Siyphilili(/ur 
srritnihdre  (I8(»8)el.  plus  tard,  la  siinovile  tcrliaire  (4875);  dans  un  premier 
mémoire,  il  publiait  (juatrc  observations  d"hyf?roma  dorsal  du  poignet,  survenu 
chez  «les  l'enuues  au  coui's  des  accid(Mils  secondaires:  trois  fois  la  synovite  des 
extenseurs  était  synu''lri<pu':  le  Irailcmcnl  spcciliipic  l'ut  dans  tous  les  cas  d'une 
efficacité  complète.  Kn  ISTT).  il  donnait  iWwsi  laits  <lc  jnomnies  des  bourses 
séreuses  «pii  avaient  trait.  Iim  à  la  bourse  sous-tendineuse  de  l;i  patt«;  d'oie, 
l'autre  à  la  bourse  sous-cutanée  prélibiale. 

Va\  I8t)8  encore,  le  professeur  Fournier  esquissait  à  son  tour  l'histoire  clinique 
{\i'  la  synovite  syphilitique  secondaire,  et  il  en  exposait  les  ditTérentes  formes. 

Les  thèses  de  lioch.  de  Moreau,  de  Chouet,  complétèrent  l'étude  de  celte  lo- 
calisation de  la  syphilis:  Mauriac  la  mit  en  parallèle,  dans  ses  leçons,  avec  la 
synovite  blennorrhai<i(pie  :  enfin  Vinay  apporta  un  fait  nouveau  h  celte  liste 
«le  documents:  d'autres  ont  été  j)ubliés  i)ar  Taylor,  Keyes,  Schuchai-d.  du  Castel, 
ou  se  retrouvent  épars  dans  les  traités  et  les  recueils  spéciaux  ('j. 

La  syphilis  des  synoviales  tendineuses  se  rapporte  donc  à  deux  variétés  : 
l"  synovite  secouffoire;  2"  synovite  tertiaire  Oïl  yornmeusc.  D'une  façon  générale, 
elle  serait  plus  frécpienle  chez  la  femme,  et  Chouet,  sur  40  observations,  relève 
3l>  fois  le  sexe  féminin:  elle  serait  aussi  plus  fréquente  que  la  syphilis  articulaire. 

!°  Synovite  séreuse.  —  Les  synovites  à  épanchement  séreux  appartiennent  sur- 
tout à  la  période  secondaire.  Les  gaines  des  extenseurs  du  poignet  en  sont  le 
siège  d'élection,  puis  viennent  celles  des  extenseurs  du  pied,  des  péroniers,  du 
biceps  crural  et  «lu  biceps  brachial,  du  long  supinateur,  et  la  bourse  de  la  palt<^ 
«l'oie  ou  celle  du  demi-tendineux  (5  cas  relatés  par  Jullien).  Il  est  probable  que 
I  activité  fonctionnelle  est  pour  une  part  dans  ces  localisations. 

On  \oit  coïncidei-  ])arf(jis  celte  synovite  avec  les  phénomènes  articulaires  :  le 
niala«lc  de  Vinay  était  alleinlà  la  foisdune  hydarthrose  du  genou  et  dune  syno- 
vite (Jes  extenseurs  du  pied:  ou  encore  elle  s'accompagne  d'une  véritable  ténosite 
syphilitique  (voy.   Ti-ndoux). 

Elle  paraît  souvent  dès  les  premiers  temps  de  la  période  secondaire,  et  le  pro- 
fesseur Fournier  a  bien  montré  qu'elle  pouvait  revêtir  deux  formes  :  1"  une 
forme  froide  ou  chronique,  véritable  hydropisie  de  la  gaine;  2"  une  forme  sub- 
inflammatoire. Il  est,  en  outre,  des  variétés  incomplètes  et  frustes. 

l^'/iydropisiie  de  la  yaine  débute  lentement,  sans  réaction  ni  douleur;  nous 
avons  vu  quelle  était  assez  souvent  symétrique;  le  malade  de  du  Castel  portait, 
à  là  face  dorsale  des  deux  poignets,  une  tumeur  fluctuante,  grosse  comme  une 
pomme  d'api  ;  il  était  syj>hilitique  «lepuis  quinze  ans.  Elle  acquiert  un  volume 
moyen,  ne  déterminant  qu'une  gène  assez  peu  accusée  dans  le  fonctionnement 
«les  tendons.  Ses  signes  ne  sont  autres  que  ceux  es  épanchements  séreux  des 
gaines  (voy.  ^ynovil:'  .-irrciisc).  Quelquefois  le  liquide  est  de  «juantité  fort  res- 
treinte, et  l'on  perçoit  en  (|uel(pies  points,  aux  extrémités  de  la  gaine,  par 
exemple,  une  cr/'pilalion  sèche  :  la  synovite  ciépilante  peut  donc  être  syphili- 

(•j  Jullien,  Traité  des  maladies  vénériennes. 
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li(jiu\  mais  ro  prciiiicr  stade  dure  lorl  |)(mi,  cl  le  hi-iiit  civijilanl  n'est  jamais 
aussi  l'oi'l  ni  aussi  élendii  t|ii('  dans  lai.  (Iclle  forme  sérense  |»enl  se  j)i'()lonj^er 
assez  lontilemps,  jns(|n"à  luiil  on  di\  mois:  aillenis  elle  disparaîl  l)eaneon|)  pins 
\ile  el  le  IrailemenI  s|>éeili([no  en  a  hienlôl  raison.  Schnelianll  a  pn  l'aire,  dans 
nn  ras.  l'examen  liisloloiii(pu^  :  il  s'agissait  dnnc  synovite  clironique  des  exten- 
seurs: la  sérense  élail  épaissie,  mamelonnée  à  sa  snrlaco,  et  son  lissn  lihrenx 
1res  vasenlaire  élail  semé  d'amas  end>ryonnaires,  soi'tes  de  «gommes  en  minia- 
tui'e,  (pi'on  reironvail  dans  le  lissn  eidlnlo-adipenx  péri-syno\  ial. 

Lu  l'ornic  s.i(h-injhiiiiiiuil<)iir  se  earaelérise  |)ar  nne  donlenr  sonAcnl  aig'uë, 
qui  entrave  les  monvements  et  (pie  la  pivssion  réveille  le  lon^'  de  la  i^aine,  pai" 
une  traînée  ronge,  de  l'œdème,  un  épanchemenl  sérenx  plus  ou  moins  abondant. 
Elle  se  résout  en  une  semaine  ou  deux,  ou  hien  elle  pei-d  ses  allures  aiguës 
pour  preudi-e  les  caractères  de  l'hydropisie  simple. 

Eutin,  d'a[)rès  Fournier,  nous  une  fornie  atténuée  et  fruste^  ces  synovites 
seraient  beaucoup  })lus  fréquentes  qu'on  ne  le  croit;  à  elles  devraient  être  rap- 
portées nombre  de  douleurs  dites  articulaires:  les  douleurs  du  genou,  qui 
s"expli((ueraient  par  la  synovite  delà  j)alte  d'oie:  celles  du  pied,  du  poignet, 
l)ai'  l'inflammation  des  gaines  tendineuses  voisines;  et  surtout  la  douleur  au 
coude,  si  fréquente  au  cours  de  la  syphilis  secondaire,  et  qui  devrait  être  attri- 
buée à  la  phlegmasie  de  la  bourse  bicipitale.  Des  points  douloureux  à  siège 
précis  et  que  le  palper  révèle  sur  le  trajet  des  gaines  permettent  de  déterminer 
la  nature  réelle  de  ces  douleurs. 

2°  Synovite  gommeuse.  — ^Les  observations  publiées  sont  encore  en  très  petit 
nombre.  Les  gommes  ont  été  signalées  à  la  bourse  séreuse  de  la  patte  d'oie  par 
Verneuil  ;  Ghouet  rapporte  un  fait  de  tumeur  gommeuse  de  la  gaine  du  péro- 
nier  antérieur,  c[ui  coïncidait  avec  une  hydropisie  de  la  gaine  de  l'extenseur 
commun:  Nùnn,  cité  par  Baumler,  avait  observé  une  gomme  de  la  gaine  des 
extenseurs,  au  pied,  grosse  comme  un<^  demi-orange,  ulcérée;  pareille  tumeur 
s'était  produite  quelque  temps  auparavant  au  niveau  de  la  patte  d'oie.  Enfin, 
par  trois  fois,  Schwartz  a  rencontré  une  autre  localisation  de  la  syphilis  gom- 
meuse dans  le  cul-de-sac  sons-tricipital  du  genou,  qui,  en  somme,  présente  les 
rapports  et  la  signification  d'une  synoviale  tendineuse.  Les  dates  auxquelles  se 
dévelop[)ent  ces  synovites  tertiaires  sont  fort  variables;  le  malade  de  Ghouet 
était  syphilitique  depuis  seize  ans. 

Une  cause  insignifiante,  un  choc,  une  fatigue  locale,  ont  marqué  parfois  le 
début  de  leur  évolution,  mais  plus  souvent,  elle  ne  perd  jamais  sa  marche  tor- 
pide  et  lente.  La  gomme  affecte  la  forme  d'une  plaque,  d'une  infiltration  circon- 
scrite, ou  mieux  encore  d'une  bosselure  saillante  qui  fait  corps  avec  la  gaine,  et 
dont  le  volume  peut  atteindre  celui  d'un  œuf  de  poule.  Sa  consistance  est  ferme, 
élastique,  rénitente;  à  la  longue,  elle  adhère  à  la  peau,  et  une  plaqvie  d'un  rouge 
brun  ou  violacé  marque  souvent  sa  place  à  la  surface  des  téguments. 

Ramollie  et  ouverte,  elle  laisse  un  ulcère  qui,  taillé  à  pic,  sanieux,  reproduit 
toute  la  physionomie  des  ulcères  syphilitiques;  on  a  signalé  des  cas  où  la  gomme 
se  sphacélait  en  quelque  sorte  el  s'éliminait  par  grands  lambeaux.  Quelquefois 
l'ulcère  se  couvre  de  bourgeons  fongueux  et  se  difïuse  :  on  pourrait  croire,  à 
première  vue,  à  une  synovite  fongueuse  vraie. 

C'est,  en  efïet,  avec  cette  variété  de  synovite  chronique,  ou  encore,  quand  elle 
est  nettement  localisée,  avec  un  néoplasme  de  la  gaine,  que  la  gomme  a  été  par- 
er   LEJARS  } 


880  SVNOMAI.KS  TIADINKl  SKS. 

lois  «-oiiIoikIih'.  Mais  t'Ilc  est.  (M1  nôiirial.  plus  ciicoiiscrilt'  »|ii('  la  svm)\  ile  l'oii- 
{^ueusc;  son  rainollisscmcnl  en  inass*',  son  ulci-ralion,  lo  conUMiii  ([iii  son  ôcha})|)e 
ol  le  cralèiv  ijui  en  lôsnllo.  ne  laisscnl  i^iirrc  })lar('  à  l'IirsiUilion  :  cWo  (-('(loiail, 
(In  rosl(>.  (lovanl  rcllicacilé  du  Irailcnicnl  sprciliiiiic. 

(',"»>sl  (MU'ort' (laprrs  ces  (lillV'rcnccs  rondaincnlalcs  que  l'on  dislin^nciail  les 
lU'oplasnu's  do  la  iioinnu*;  nous  y  reviendrons  du  losle  plus  loin. 

Le  Irailenieid  unicpu-  des  deux  xariélés  de  synovile  sy|)hililitpie,  e'esl  le 
Irailenienl  spéciliiine.  Il  esl  très  rai-e  quil  soil  en  tlél'aul;  des  aj)p]iealions 
locales  dOni^nenl  niercnriel  belladone,  de  ])andelelles  de  Vigo,  devront  le 
compléter. 


VI 
NÉOPLASMES    DES    SYNOVIALES    TENDINEUSES    (') 

Kir.iuionsT.  Slolistisches  ùbcr  die  voii  Biindei-n  und  Sehnenstheidcn  ausgehendcn  (Jc- 
sfhwiilslon.  Dissertation.  Halle,  1S7().  —  O.  m;  Pkzzkr,  Des  tumeurs  solides  des  gaines  syno- 
viales. Thèse  de  docl..  1S80.  —  BoLodNEsr.  Tunieurs  des  gaines  synoviales  du  poignet.  Thèse 
de  docl.,  1X8'2.  —  Haimann,  lehei-  Gelenkliponi,  Liponia  ai'hoiescens  und  yehnenscheiden- 
liponiatose.  Dissertation.  Honn,  1887.  —  SpiuoNca-x,  Lii)onia  synietricum  multiplex  der  Seli- 
nenstheiflen.  Cenlrnlbl.  f.  CItir.,  ."  mars  1888,  irl).  —  Heinkicu  IIoicckkl,  Lipoma  arhorcscens 
der  Sehnensfheiden.  Coilralhl.  f.  Chir.,  28  avril  1888,  n"  17.  —  E.  Krnz,  Lipoma  arhorescens 
der  Sehnensi-heiden.  Cenir.  fiir  Chir..  1888,  p.  407.  —  Sendler,  Ein  Fait  von  Lipoma  arho- 
rescens der  Seimenscheiden.  Cenlr.  f.  Chir.,  1801,  p.  557.  —  Dukant,  Etude  sur  les  lihromes. 
lil)onies  et  flbro-lipomes  de  la  main  et  des  doigts.  Thèse  de  Bordeaux,  1895.  —  IIeiutaiix, 
Mvélome  des  gaines  tendineuses.  Arrhivcg  géiiér.  de  méd.,  189L  —  Kimmeh,  Le  lipome  arbo- 
rescent des  gaines  tendineuses.  Herue  méd.  de  la  Suis-w  romande,  nov.  18',»4,  XIV,  p.  2H7. 

Les  néoplasmes  primitifs  des  synoviales  tendineuses  sont  rares,  et  ce  qui  con- 
Irihue  à  o])Scurrir  encore  leur  histoire,  c'est  leur  confusion  fréquente  et  presque 
inévitable,  à  une  certaine  période,  avec  les  tumeurs  des  tendons. 

Le  cancer  proprement  dit  ne  send)le  [>as  avoir  été  observé;  du  moins,  on  n'en 
trouve  pas  d'observation  indiscutable. 

Les  tumeurs  dont  rexislence  esl  démonlrée,  et  qui  s'observent  avec  un  degré 
de  frécpuMice  vai'iable,  sont  le  lipome,  le  fibrome  et  le  .'^arroine. 

Lipomes.  — On  a  observé  dans  les  gaines  :  l^le  lipome  arborescent;  2"  le  lipome 
simple,  et  ce  dei'nier  pourrait  être  cxtro-vacjinal  ou  endo-vayinal. 

C'est  surtout  à  la  main  qu'on  le  trouve,  aux  grandes  gaines  carpiennes,  à 
celles  de  l'extenseur  commun,  du  long  extenseur  du  pouce,  ou  encore  aux  gaines 
palmaires  des  doigts;  mais  il  existe  aussi  au  pied,  dans  les  gaines  des  extenseurs 
communs  et  des  péroniers. 

Les  lipomes  profonds  de  la  paume  de  la  main  ne  sont  pas  très  rares.  Robert, 
Boinel  (-),  Trélal  (')  en  ont  signalé  des  cas;  Polaillon(^)  en  a  rassemblé  9  obser- 
vations; Xolta()  en  a  présenté  une  nouvelle  à  la  Société  de  chirurgie;  enfin, 

(*)  Les  kystes  synoviaux  folliculaires,  ou  yanylions,  qui  sont  dans  la  majorité  des  cas  d'ori- 
gine articulaire,  seront  étudiés  avec  la  pathologie  des  arlirulalions. 
(-)  BoiNET,  Gaz.  des  liôp.,  1800,  p.  271. 
{')  Trélat,  Gaz.  des  hôp.,  1808,  p.  215. 
(*)  PoL.viLLox,  art.  1VL\1N  du  Dirl.  enryrl.  des  .sciences  méd. 
(3)  NoTTA,  Bull,  de  la  Soc.  de  chir..  1877,  p.  044. 
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dans  son  Irnvail  sni-  los  lijionios  ao(|uis  do  la  main  cl  des  doi^ls.  Poulet  (')  les  a 
soumis  à  une  élude  coniplèle.  Hanke  (*)  avail  Itien  dé(ril,de  son  colé,  les  lipomes 
de  la  face  palmaire  des  doi^ls. 

Mais  l'orii>ine  |iiv(ise  de  ces  lumeuis  est  loin  d'élre  loujours  aisée  à  recon- 
naîlie;  pouilani  Noila  faisait  naîlie  le  lipome  qu'il  a  observé  dans  la  grande 
gaine  carpo-phalangienne  inleine,  el.  dans  nombre  de  faits,  les  adhérences  intimes 
de  la  tumeur  à  la  gaine,  la  nécessité  de  mettre  le  tendon  à  nu  lors  de  l'extirpa- 
tion, semblent  indlipier  que  tel  est  leur  véritable  [)oint  de  départ.  Sprengel,  qui 
a  repris  dans  ce  but  la  critiipu'  des  observations  publiées,  est  arrivé,  pour  plu- 
sieurs d'entre  elles,  à  une  véritable  démonstration. 

Ce  sont  là  les  liponicA  exlra-vayinaux,  (jui  naissent  à  la  face  externe  du  feuillet 
pariétal  et  s'accroissent  vers  l'extérieur,  en  laissant  la  cavité  et  le  tendon  le 
plus  souvent  indemnes. 

Il  est  une  seconde  variété  de  tumeurs  graisseuses,  bien  étudiée  par  Sprengel, 
les  lipomes  intra-vaginaux.  Chez  la  malade  dont  il  donne  l'histoire,  une  fillette 
de  dix  ans,  il  existait  aux  deux  pieds,  sur  le  trajet  des  tendons  des  péroniers  et 
de  ceux  de  l'extenseur  commun,  deux  tumeurs  allongées,  indolentes,  sans  fluc- 
tuation ni  bruit  crépitant.  On  pensait  à  des  hygromas.  Les  gaines  furent  inci- 
sées, et,  dans  chacune  d'elles,  on  trouva  une  masse  lipomateuse  qui  remplissait 
la  cavité  sans  alTecter  aucune  adhérence  avec  le  feuillet  pariétal,  qui  enveloppait 
le  tendon  sans  s'infiltrer  entre  ses  faisceaux,  et,  sur  toute  sa  surface,  restait 
coiffée  d'un  feuillet  séreux.  L'auteuradmet,  et  l'explication  semble  très  plausible, 
que  la  néoformation  lipomateuse  a  débuté  entre  les  feuillets  du  méso-tendon, 
pour  se  développer  dans  la  cavité  même  de  la  gaine,  en  soulevant  la  lame 
séreuse;  il  compare  les  lipomes  du  méso-tendon  aux  lipomes  du  mésentère  et  h 
ceux  de  l'intestin.  Le  <liagnostic  est  ici  d'une  difficulté  toute  spéciale,  comme 
nous  allons  le  voir. 

Enfin  Texislence  du  lijjome  arborescent,  tel  que  Millier  l'a  décrit  sur  les 
synoviales  articulaires,  est  aujourd'hui  bien  établie  pour  les  synoviales  tendi- 
neuses. Billrolh  l'avait  indiqué  déjà  sans  en  fournir  de  fait  précis;  Haumann 
(1887)  en  rapporte  une  observation  caractérisée  :  l'affection  intéressait,  chez  un 
tonnelier  de  vingt-cinq  ans,  la  gaine  de  l'extenseur  commun  des  doigts,  aux 
deux  mains.  On  porta  le  diagnostic  d'hygroma,  et  l'on  fit  même,  à  plusieurs 
reprises,  la  discision  sous-cutanée.  Ce  ne  fut  qu'à  l'ouverture  de  la  gaine  qu'on 
reconnut  la  nature  de  la  maladie. 

Il  en  fut  de  même  dans  un  cas  plus  'récent  de  Hœckel,  qui,  d'après  ces  don- 
nées encore  très  restreintes,  a  exposé  l'histoire  du  lipome  arborescent  des  gaines 
tendineuses  ('').  L'examen  microscopique  confirma  ce  diagnostic  de  lipome  arbo- 

(*)  Poulet,  Reviie  de  rhir.,  18«(î,  p.  408. 

(-)  Ranke,  Uebcr  Lipome  an  der  l'olavseite  des  Flngers.  Archiv  fiiv  klin.  Chir.,  Bd.  XX,  p.  "li). 

(')  C'était  chez  un  menuisier  de  vintft  cl  un  ans  ;  les  deux  mains,  iei  encore,  étaient  atteintes  ; 
h  gauche,  la  face  palmaire  de  la  première  phalange  du  médius  et  du  petit  doigt  était  le  siège 
d'une  tumeur  de  consistance  assez  ferme,  douloureuse,  et  ijui  crépitait  comme  un  kyste  à 
grains.  On  retrouvait  la  même  crépitation  dans  la  gaine  du  long  extenseur  du  pouce,  mais 
sans  gonflement  ni  douleur:  à  l'annulaire  et  à  l'auriculaire  on  constatait  aussi,  sur  la  face  pal- 
maire de  la  première  phalange,  un  bruit  de  grains  hordéiformes  sans  aucune  trace  de  tumeur. 
La  gaine  du  pouce  fut  incisée  :  elle  était  remplie  d'iuie  masse  jaunâtre,  rosée  par  places, 
lllamenteuse  el  enchevêtrée,  formée  d'une  série  de  végétations  petites  et  ramifiées,  ou  arron- 
dies en  massue  et  pédiculées,  et  qui  se  prolongeaient,  par  un  orifice  de  communication, 
jusque  dans  la  gaine  du  premier  radial  externe.  Cette  étrange  tumeur  fut  enlevée,  el  la  même 
opération,  répétée  aux  doigts,  permit  de  faire  les  mêmes  constatations. 

TRAITÉ  DE  f;uinrr!f;iE,  '!•'  édit.  —  L  .Mi 
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rt'scenl  :  on  ne  li'oiiva  iiiu'  i\v  la  t;iaissi'  vi  des  élémcnls  coiijonclirs,  <i;-roupés 
autour  des  vaisseaux:  dans  ce  fait  ni  dans  celui  de  Ilauniann,  on  ne  put  déceler 
la  présence  dejiodules  tuberculeux:  aussi  Ilœckel  lail-il  de  laflection  une  sorte 
de  lipomalose  des  f'ranfi:es  synoviales,  comme  dans  la  variété  articulaire  (') 
(Schmolck).  Kutz.  Kiniimer  ont  jjublié  dautres  exemples  de  lipome  arbores- 
cent des  jjraines  :  prescpie  toujours,  ra(Te<lion  siéf^eait  dans  les  gaines  de  la 
main;  une  fois  seulement,  elle  occupait,  au  pied,  la  gaine  du  court  péronier; 
enfin,  dans  la  majorité  des  cas,  elle  était  symétii(iMc  et  bilalérale.  Il  faut  ajouter 
qu'un  malade  de  Sendler  mourut  de  tuberculose  pulmonaire  quelques  mois 
après  l'opération,  et,  bien  que  les  examens  histologiques  soient  restés  jusqu'ici 
négatifs,  on  ne  saurait  pourtant  rejeter  absolument  toute  idée  de  connexion  du 
lipome  arborescent  et  de  la  tuberculose  (*). 

Ce  que  nous  venons  de  dire  rend  compte  des  difficultés  ordinaires  du  dia- 
gnostic. Ces  lipomes  sont  généralement  mous,  pseudo-fluctuants:  le  fdjro-lipome 
est  rare,  bien  que  Richet  lait  observé  à  la  main.  De  plus,  ils  sont  souvent 
crépitants  :  les  observations  de  Robert,  de  Boinet,  de  Trélat,  en  avaient  déjà 
fourni  des  exemples  très  caractérisés:  dans  le  lipome  arborescent,  la  collision 
des  franges  hypertrophiées,  sous  les  glissements  du  tendon,  simulait  parfois,  de 
la  façon  la  plus  complète,  la  crépitation  due  aux  grains  riziformes. 

Il  est  donc  presque  impossible,  dans  certaines  conditions,  de  ne  pas  conclure 
au  kyste  synovial  simple  ou  à  la  synovite  à  grains.  La  forme  moins  régulière 
et  moins  allongée  de  la  tumeur,  la  fluctuation  moins  franche,  une  gène  moins 
accusée  dans  les  mouvements,  des  détails  d'exploration  clinique,  ou  encore  la 
ponction  exploratrice,  serviront  parfois  à  établir  une  distinction  exacte;  quel- 
quefois l'opération  seule  révélera  la  nature  de  la  tumeur. 

Fibromes.  —  Les  fibromes  sont  rares,  surtout  le  fibrome  pur.  C'est  encore  à 
la  main  ou  aux  doigts  qu'ils  ont  été  observés.  Nélaton  enleva  trois  tumeurs 
fibreuses  dépendant  de  la  gaine  des  tendons  fléchisseurs  de  l'annulaire  gauche 
et  Wordsworth  (^)  en  a  signalé  une  autre  qui  adhérait,  il  est  vrai,  aux  tendons. 
Plus  récemment  (1877)  Notfa  a  communiqué  à  la  Société  de  chirurgie  l'obser- 
vation dun  fibrome  de  la  gaine  cai-pienne  des  fléchisseurs;  la  tumeur,  du 
volume  d'un  œuf  de  poule,  était  située  entre  le  paquet  tendineux  et  les  os  du 
métacarpe,  d'où  les  difficultés  de  son  extirpation.  Elle  était  fluctuante;  et 
creusée  d'un  kyste  à  son  centre. 

La  fluctuation  existait  aussi  dans  le  fait  de  Jacobson  (')  :  il  s'agissait  d'un 
néoplasme  fibro-cartilagineux  de  la  gaine  du  long  fléchisseur  du  pouce. 

Ces  fibromes  mixtes  sont,  en  efl'ct,  d'une  fréquence  relative;  Gross  (^)  en  a 
publié  deux  autres  cas. 

Nous  n'ajouterons  rien  à  ces  faits  trop  peu  nombreux,  nous  insisterons  seule- 
ment une  fois  encore  sur  la  possibilité  de  la  fluctuation.  Peut-être,  parmi  ces 

(•)  De  fait,  on  a  vu  le  lipome  arborescent  du  ^enou  devenir  le  siècle  d'une  poussée  tuber- 
culeuse et  dégénérer  secondairement  en  tumeur  blanche,  et  Gassmann,  dans  la  thèse  que 
nous  avons  citée  à  Tarticle  Tubenulose  des  fjaufjUons  b/mpliali(jiies.  en  rapporte  deux  faits  qui 
proviennent  de  la  clinique  de  Volkmann.  Y  aurait-il  là  une  autre  forme  de  la  tuberculose  des 
synoviales?  La  question  exiee  dautres  recherches  pour  être  définitivement  tranchée. 
'(*)  Deidsrhe  Zeitsrhrifl  fiirClitr.,  Bd.  XXIV,  p.  265. 

(5)  O.  DE  Pezzer,  Thèse,  1880. 

(♦)  Jacobson.  iJrithli  med.  JournaJ,  1870,  p.  2'27. 

(Sj  Gross,  BM.  de  la  .Soc.  de  chir.,  1878,  p.  295. 
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liinuMiis  assez  vii^iicmciil  iiililiilf'cs  »  liinii-iirs  de  la  «^aiiic  ».  na-t-oii  |)as  assez 
lU'Ileincnl  (lislini>U(''  celles  (|iii  (K'pendciil  «le  la  i^aiiic  lihreuse  des  iiéoplasiiies 
<Hii  naissent  de  la  syno\iale  itroprenienl  dile. 

Sarcomes.  —  Ce  son!  les  plus  fréquents  des  néoi)Iasmes  des  «^^aines;  ils 
intéressent  aussi  volontiers  les  tendons,  el  la  gaine  n'est  envahie  qu(*  secondai- 
rement ;  on  les  a  vus  se  gi'cller  sur  une  synovite  ancienne.  Ils  s'observent  ordi- 
nairement à  la  période  moyenne  de  la  vie:  pourtant  Schwartz  en  rapporte  un 
l'ait  chez  une  femme  de  tiente  ans  :  c'était  un  sarcome  de  la  gaine  du  pouce"; 
il  fut  extirpé;  plus  lard,  la  tumeur  récidivée  s'était  proi)agée  à  toute  la  gaine 
interne,  qui  était  tendue  comme  par  une  injection  de  suif;  les  douleurs  étaient 
très  vives.  On  amputa  lavant-bras,  el  l'examen  microscopique  révéla  un  sar- 
come fuso-eellulaire,  4élangieclasi(|ue,  de  la  gaine  séreuse. 

La  main  représente  aussi  leur  siège  d'élection.  Un  cas  de  Czcrny  (')  avait 
trait  à  la  gaine  des  extenseurs  du  pied,  et  nous  avons  rapporté  ailleurs  (voy.  Néo- 
])las)nes  f/cs  leiuloii^)  que  Broca  avait  vu  récidiver  un  sarcome  dans  les  tendons 
et  les  gaines  d'un  moignon  d'amputation  de  Chopart.  A.  Broca  a  publié  récem- 
ment l'observation  d'un  fibro-sarcome,  qui  avait  pris  naissance  dans  la  gaine 
du  long  péronier  latéral  :  la  récidive  suivit  de  près  l'extirpation  et  nécessita 
l'amputation  du  membre  ("^). 

Toutes  les  variétés  de  sarcome  semblent  avoir  été  constatées  :  le  sarcome 
fuso-cellulaire,  le  sarcome  à  petites  cellules,  le  sarcome  télangiectasique 
(Schwartz).  Sous  le  nom  de  tumeurs  myéloïdes  des  gaines,  Heurtaux  a  décrit 
des  sarcomes  à  myéloplaxes,  qui  occupent  le  plus  souvent  la  face  palmaire  de 
la  main  et  des  doigts,  et  dont  Pilliet  {^)  el  tout  récemment  Malherbe  (*)  ont 
rapporté  de  nouveaux  exemples  :  elles  forment  des  tumeurs  molles  dont  la 
coloration  est  assez  souvent  jaune  chamois  :  les  vaisseaux,  dans  leur  épaisseur, 
conservent  toutes  leurs  tuniques,  contrairement  à  ce  qui  est  de  règle  dans  le 
sarcome  banal,  dont  les  vaisseaux  ont  toujours  des  parois  embryonnaires. 
Malherbe  a  inpporté  sept  observations  soigneusement  étudiées,  de  ces  myélomes 
des  gaines  et  du  tissu  fd>reux  :  pour  lui  «  ils  se  développent  aux  dépens  du  tissu 
tendineux  et  aponévrotique  qui  forme  la  gaine  des  tendons  ».  Ce  sont  des 
tumeurs  bénignes,  et  plusieurs  des  opérés  sont  restés  guéris  depuis  plus  de  dix 
ans.  Aussi  doivent-elles  prendre  place  auprès  du  sarcome,  mais  plus  près  du 
fibrome  ou  de  l'osléome. 

Les  sarcomes  proprements  dits  sont,  en  général,  ovoïdes  ou  fusiformes,  allon- 
gées suivant  la  direction  de  la  gaine  :  leur  consistance  est  assez  variable,  d'or- 
dinaire assez  molle.  Ils  marchent  vite,  se  dilïusent,  et  souvent  s'ulcèrent.  Il 
y  avait  deux  fistules  dans  un  cas  de  sarcome  de  la  gaine  palmaire  de  l'index, 
dont  parle  Demarquay.  Enfin  ils  ont  une  tendance  très  accusée  aux  récidives; 
Verneuil,  Denonvilliers,  Schwartz  en  ont  donné  des  exemples,  et  Bolognesi, 
dans  sa  thèse,  en  relate  un  autre  cas,  provenant  du  service  de  M.  Péan.  La 
tumeur  récidivée  (un  sarcome  de  la  gaine  des  fléchisseurs  du  poignet),  grosse 
comme  une  pomme,  envahissait  le  creux  de  la  main  en  passant  au-dessous  du 

(«)  CzERNY,  Arch.furklin.  Chir.,  1868,  t.  X,  p.  901-004. 

(^)  A.  Broca,  Fibro-sarcome  de  In  gaine  du  long  péronier  latéral.  Bull,  de  la  Soc.  de  chir., 
1895,  p.  50. 

(')  Pilliet,  Tumeur  myélo'ide  de  la  gaine  des  fléchisseurs  de  la  main.  Bull,  de  la  Soc.  anal. 
1893,  p.  05r>. 

(*)  Malherbe,  Congrès  français  de  chirurgie,  189G,  p.  807. 
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lif^ranuMit  annulaire,  cl  se  prolongeait  sur  la  l'ace  palmaire  du  pclil  doiii^t.  On 
(lut  amputer  l'avant-hias.  et  le  malade  mourut  plus  tard,  dune  autre  afleclion 
néoplasiiiue.  Il  faut  si«i:naler  encore  la  rareté  de  rengorgcment  ganglionnaire 
dans  les  sarcomes  des  gaines. 

Le  diagnostic  est  aussi  difficile  (pu*  jioiii"  les  autres  néoplasmes;  les  tumeurs 
voisines  de  la  gaine,  celles  des  gaines  (ihreuses,  les  kystes  synoviaux,  les  syno- 
vites chronicpies,  peuvent  en  imj>os(M-:  nous  ne  reviendrons  pas  sur  les  carac- 
tères dilTérenliels  déjà  exposés. 

Traitement.  —  L'extirpation  de  la  tumeur  est  la  seule  intervention  efficace; 
«'lie  nécessite  parfois  le  sacrifice  du  tendon,  plus  souvent  on  a  pu  le  conserver 
intact  ou  après  lavoir  ébarbé. 

Si  le  néoplasme  nest  pas  susceptible  d'être  isolé  sur  toute  sa  périphérie,  s'il 
licMit  aux  os,  ou  s'il  s'est  dilTusé  au  loin  dans  les  parties  molles  ambiantes,  il 
faudra  recourir  à  l'amputation. 


CHAPITRE  VU 

BOURSES    SÉREUSES 

I 
PLAIES    DES    BOURSES    SÉREUSES 

Les  bourses  séreuses  sont  douées  de  propriétés  d'absorption,  qu'elles  doivent 
sans  doute  à  leurs  rapports  étroits  avec  le  système  lymphatique,  et  qui  font 
d'elles  un  terrain  tout  prêt  aux  inoculations  septiques.  De  tout  temps,  en  efîet, 
leurs  plaies  ont  été  rangées  parmi  celles  qui  exposent  le  plus  aux  grandes 
complications  traumatiques.  Mais  il  ne  faut  pas  exagérer  cette  gravité,  qui 
dépend  et  de  la  lésion  elle-même,  et  du  mode  de  traitement. 

Ici  encore,  les  piqûres  étroites,  les  plaies  confuses,  sont  dangereuses  en 
raison  même  de  leur  septicité.  On  voit  survenir  alors,  et  souvent  avec  une 
brusquerie  inquiétante,  un  gonflement  extrême,  une  rougeur  qui  se  diffuse, 
des  douleurs,  de  la  fièvre,  tous  les  signes  enfin  d'une  inflammation  aiguë  :  la 
suppuration  reste  localisée  ou  bien  elle  déborde  la  région  et  revêt  les  allures 
du  phlegmon  diffus. 

Dans  des  conditions  tout  autres,  la  piqûre  ou  la  plaie  ne  donnent  lieu  qu'à 
une  minime  réaction,  les  lèvres  de  la  séreuse  divisée  saccolent,  et  la  cicatrisa- 
tion définitive  ne  tarde  pas. 

Lors  de  plaie  contuse,  il  est  possible  encore  que  la  solution  de  continuité  se 
referme  très  vite,  et,  au-dessous,  dans  la  bourse  reconstituée,  on  voit  se  faire 
([uehpiefois  un  hygroma  aign  :  ou  bien  l'orifice  déchiqueté  et  conlus  reste 
béant  cl  fistuleux. 

Enfin  les  corps  étrangers,  d'origine  traumatique,  des  bourses  séreuses,  sont 
aus>;i  d'un  pronostic   fort   variable.  On  en  voit  qui  s'enkystent  sans  provoquer 
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«riiilliiinmalion.  Ainsi  Kd'hci'lô  elle  un  ("is  où  deux  rpinrs  d'iicacia,  do  I  cenli- 
nii'lrc  (le  loii^,  rlaiiMil,  depuis  lon^lomps,  iniplanlrcs  cl  oiikyslri's  dans  les 
parois  do  la  bourse  prérotulieiine. 

Le  diagnostic  ne  soullVe  pas  de  diriieullés  :  (pieUpielois  il  s'é(;onle,  de  la 
bourse  ouverte,  une  certaine  ([uanfilé  diin  licjuide  jaunAtre  et  visqueux;  on 
pourrait  le  prendre  pour  la  synovie  articulaire  ou  pour  celle  des  gaines  tendi- 
neuses, mais  le  moindre  examen  lèverait  tous  les  doutes. 

Ce  que  nous  venons  de  dire  des  complications  les  fera  reconnaître  aisément; 
mais  il  faut  les  prévenir. 

Pour  cela,  on  devra  faire  l'antisepsie  de  la  plaie  :  débrider,  s'il  est  utile,  les 
trajets  obliques  ou  les  plaies  mâchonnées,  laver  soigneusement  toute  la  cavité 
avec  une  solution  antiseptique  forte,  et  appliquer  un  large  pansement.  L'immo- 
bilisation du  membre  dans  une  gouttière  est  de  rigueur. 


II 
CONTUSION  DES  BOURSES  SÉREUSES 

Nous  venons  d'étudier  les  plaies  contuses. 

La  contusion  sous-cutanée  des  bourses  séreuses  est  un  accident  fréquent, 
surtout  en  certaines  régions,  au  coude,  au  genou,  au  niveau  de  tous  les  points 
saillants  du  squelette.  Il  faut  distinguer  deux  variétés  de  contusion,  la  contu- 
sion accidentelle  et  la  contusion  chronique,  maintes  fois  répétée,  souvent 
professionnelle  et  qui  devient  la  cause  ordinaire  de  l'hygroma  chronique  (voy. 
Hygroma  clironiqiie). 

Le  choc  est  susceptible  de  rompre  la  bourse  séreuse  par  un  double  méca- 
nisme, par  écrasement,  s'il  est  direct,  et  s'il  comprime  violemment  les  feuillets 
séreux  contre  le  plan  osseux  sous-jacent;  par  déchirure,  s'il  agit  obliquement, 
et  s'il  entraîne  la  peau  et  la  séreuse  sous-jacente,  les  étire  et  les  rompt.  Du  sang 
s'épanche  toujours,  en  quantité  variable,  et  des  accidents  phlegmoneux  ne 
sont  pas  très  rares. 

C'est  surtout  lorsqu'il  intéresse  une  poche  distendue,  que  le  choc  provoque 
la  rupture,  nous  y  reviendrons  plus  loin. 

La  contusion  peut  encore,  même  en  dehors  de  toute  lésion  cutanée,  déter- 
miner l'hygroma  aigu  :  un  certain  degré  d'épanchement  sanguin,  l'attrition  des 
parois,  et  aussi  l'état  morbide  antérieur  de  la  bourse  séreuse  l'expliquent 
suffisamment. 

Enfin,  il  est  un  troisième  type  de  la  contusion  des  bourses  séreuses  :  c'est 
Vliématome.  Il  succède  parfois  à  des  heurts  d'intensité  minime,  ce  qui  suppose 
un  état  d'inflammation  chronique  et  une  friabilité  morbide  de  la  paroi  séreuse; 
le  même  fait  ne  serait  pas  rare  chez  les  hémophiles  (Fischer).  La  bourse  est,  dès 
le  début,  distendue  par  le  sang,  sa  consistance  est  plus  ferme  que  dans  l'hy- 
groma séreux,  sa  fluctuation  moins  franche;  il  n'est  pas  rare  qu'une  plaque 
d'ecchymose  cutanée  témoigne  du  traumatisme  originel.  Plus  tard,  lorsque  le 
liquide  sanguin  s'est  coagulé  en  partie,  on  retrouve,  sous  la  main,  cette  crépi- 
tation amidonnée,  passagère,  qui  caractérise,  à  cette  période,  tous  les  héma- 
tomes sous-cutanés.  —  Que  devient  cet  épanchement?  Il  disparaît,  dans  certains 
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cas  :  la  partie  liquide  se  résorl>e,  il  reste  des  iVag^inents  de  caillots,  sous  forme 
de  placjues  ou  de  noyaux,  puis  ce  reliquat  d'hématome  seilace  à  son  tour.  — 
On  a  vu  la  masse  rd)rineuse  {i^arder  long^lemps  les  apparences  d'une  sorte  de 
liimeur;  ailhnirs,  elle  avait  cédé  la  première,  et  la  sérosité  de  l'épanchemcnt, 
mêlée  à  l'exsudation  de  la  paroi,  avait  lait  naître  un  hy^roma  kystique. 

L'hématome  des  bourses  séreuses  est  exposé  à  une  autre  complication  plus 
i,M-ave,  la  suppuration.  Reste-t-elle  localisée,  c'est  un  abcès  hématique,  qui  laisse 
écouler,  une  ibis  ouvert,  un  pus  foncé,  nièié  de  sang-  et  de  caillots.  Il  peut  rester 
fisluleux.  Mais  la  suppuration  ilifluse  est  aussi  à  craindre. 

Le  diagnostic  est  simple  :  le  traumatisme,  la  forme  de  la  tumeur,  son  siège 
suffisent  à  l'établir.  La  collection  sanguine  est  plus  dure,  moins  fluctuante  que 
l'hygroma  séreux,  et  le  gonflement  s'est  constitué  d'emblée. 

Mais  l'hématome  est  susceptible  de  masquer  des  lésions  sous-jaccntes  plus 
graves  :  celui  de  la  bourse  olécrànienne,  par  exemple,  empêche  parfois  de  cons- 
tater la  fracture  de  l'olécrâne;  il  en  serait  de  même  de  l'hématome  prérotulien, 
pour  certaines  fractures  de  la  rotule,  à  écart  fort  minime.  Ici,  comme  au  crâne, 
on  n'attiibucra  pas  à  l'os  sous-jacent  la  dépression  qui  se  creuse  sous  le  doigt 
au  centre  de  la  collection  sanguine. 

Le  repos,  une  légère  compression,  des  applications  résolutives,  préviennent 
en  général  les  accidents.  Lors  d'hématome,  si  la  compression  prolongée  ne 
réduit  pas  la  tumeur,  on  aura  recours  à  la  ponction  aspii-atrice,  ou  même  à  l'in- 
cision antiseptique.  Enfin,  il  faut  être  prêt  à  intervenir  de  bonne  heure,  et  à 
inciser  largement,  si  la  suppuration  se  produit. 


III 
HYGROWA 

Avant  la  lin  du  xvni*^  siècle,  l'anatomie  des  bourses  séreuses  était  encore 
inconnue,  et  l'hygroma  n'avait  pas  été  distrait  du  groupe  confus  des  kystes 
séreux,  des  abcès  enkystés,  des  loupes,  etc. 

Ce  fut  Camper  (1784)  qui,  le  premier,  déci-ivit  les  bourses  séreuses  du  genou 
et  du  coude,  et  parla  de  leur  hydropisie;  Fourcroy  (1786),  Alexandre  Monro 
(1788),  Hertwig  (1795),  élargirent  ces  premières  données,  et  les  thèses  succes- 
sives d'Asselin  (1805),  de  Mosnier  (1803),  de  Padieu  (18i29),  de  Huberson  (4847), 
de  Massot  (1854),  de  Fineau  (1800)  marquent  l'extension  progressive  de  cette 
branche  nouvelle  de  la  pathologie  :  l'hygroma  et  ses  diverses  variétés  la  consti- 
tuaient encore  presque  tout  entière. 

Avec  Velpeau,  et  ses  Rcrherr/ies  anatomiquen  et  pathoIogifjKes  sur  les  cavités 
closes  (1845),  la  question  s'était  agrandie;  plus  tard,  l'anatomie  des  bourses  sé- 
reuses s'est  complétée  par  les  travaux  de  Gruber  (de  Saint-Pétersbourg),  de 
Linhard,  de  Heineke,  et  leur  pathologie,  par  ceux  de  Chassaignac,  de  Volkmann, 
de  Yerneuil,  etc. 

Ce  terme  d'hygroma  a  été  appliqué  pour  la  première  fois  par  Heister  aux 
kystes  séreux  du  cou  (1759)  :  il  signifie  collection  séreuse  enkystée.  C'est  donc 
bien  à  tort  qu'il  sert  à  désigner  toutes  les  variétés  de  l'inflammation  des  bourses 
séreuses,  et  il  est  regrettable  que  l'usage  ne  permette  pas  d'introduire  dans  la 
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nonionclainro,  avoc  (iiiohiiu'  cliancc  de  succès,  lo  loimo  «le  liiusile  {hitysiti^i^ 
(Mnpiovc  dans  la  pluitarl  des  liaih's  clraii^-ors),  qui  conospondrait  à  celui  de 
synovite. 

Nous  décrirons  Vlnjijiomd  «ikjh  et  Vln/i/rniita  rlironK/uc 

Padiec,  Dos  l»onrsos  sons-cnlanocs  et  de  leurs  maladies.  Thèse  de  docl.,  IS'J'J.  —  Massot, 
Des  kystes  séi-eiix  ([iii  <()mi>li(|iienl  les  luineiirs.  Thèse  de  doel.,  1X54.  —  Mettemikimkr, 
Leber  lihnise  Pra'palellariierseluvidsle.  Duhoia  nnd  lieirherCf  Anli.,  ISGti,  \}.  W.  —  Koeberlk, 
art.  BoiitsEs  séheises.  Dict.  de  mcd.  cl  de  rltir.  pntt.,  ISGli.  —  Pineac,  Élude  sur  les  épan- 
cheincnts  des  bourses  séreuses  sous-eulanées.  Thèse  de  dort.,  I8()(5.  —  Cuassaignac,  art. 
HoL'RSES  sÉiiEi  SES.  Dicl.  eiirijcL,  W){).  —  Raice.  Traitement  <ic  lliytcroma  prérolulien.  Thèse 
de  doct.  IS77.  —  \'olkmanx.  Die  Krankheilen  der  Schleindjeuleln.  Handfmrh  der  alhj.  nnd 
spec.  Cliit:  (P'Uha-lîillrolh,  i8S'2).  —  Charles-B.  Nancrhide,  Pathologie  des  bourses  séreuses. 
Encyclop.  intern.  de.  cUir.,  1S84.  —  Scimcuardt,  Die  Lntstehunsj:  der  subkutanen  Ilygrome. 
Arch.  /".  ptilh.  AiiitL  nnd  Pliy^iiol.,  t.  CXXI.  p.  2.  —  J.-lî.  Petit,  De  l'hygroma  Irochantéricn. 
Thèse  dedoet.,  ISltl.  —  Dlrville,  Hygroma  de  la  bourse  séreuse  du  Psoas.  Thèse  de  doct., 
1896, 


1»  HYGROMA  AIGU 

C'est  rinflammation  aiguë  des  bourses  séreuses. 

Comme  les  synovites,  l'hygroma  comprend  trois  variétés  :  lliyijvoma  sec,  llnj- 
groma  séreux,  V hygroma  purulent. 

Étiologie.  —  L'hygroma  aigu  est  d'origine  traumatique  ou  secondaire. 

Traumatique,  il  succède  aux  chocs,  aux  contusions  de  toute  variété,  aux  plaies 
pénétrantes,  et  cela,  surtout  quand  le  traumatisme  porte  sur  des  bourses  séreu- 
ses déjà  enflammées,  les  bourses  professionnelles  (voy.  Hggroma  chronique).  On 
cite  partout  cette  observation  rapportée  par  Chassaignac,  d'un  saltimbanque 
bossu,  qui  se  faisait  donner,  au  cours  de  ses  exercices,  de  grands  coups  sur  sa 
gibbosité  :  un  hygroma  suppuré  ne  tarda  pas  à  s'y  développer.  —  Peut-être  faut- 
il  rapporter  encore  au  froissement  prolongé  de  la  séreuse  le  fait  de  Padieu,  qui 
vit  apparaître,  chez  une  jeune  fille,  à  la  suite  de  courses  répétées  pendant  plu- 
sieurs jours,  une  inflammation  aiguë  de  la  bourse  prérotulienne  gauche. 

Seco)i(hi.ircin(')it,  la  bourse  séreuse  s'enflamme  par  l'extension  d'un  processus 
inflammatoire  voisin  :  tel  est  l'hygroma  furonculeux,  indiqué  par  Chassaignac, 
et  qui  se  développe  au-dessous  d'un  furoncle;  l'hygroma  lymphangitique,  dont 
il  a  été  longuement  parlé  dans  un  autre  chapitre  (voy.  Lymphangite  aiguë,  com- 
plications séreuse.^);  l'hygroma  érysipélateux,  qui  se  produit  sous  la  nappe  cuta- 
née de  l'érysipèlc.  Enfin,  au  pourtour  des  arthrites  suppurées,  on  trouve  souvent 
les  bourses  séreuses  remplies  elles-mêmes  de  pus,  sans  qu'une  communication 
des  cavités  puisse  faire  admettre  un  transport  direct;  mais  les  agents  pyogènes, 
qui  se  difl'usent  autour  de  l'article  dans  les  espaces  conjonctifs  et  dans  les  lym- 
phatiques, n'ont  pas  besoin  d'une  large  voie  pour  pénétrer  dans  les  séreuses. 
Des  faits  du  même  genre  se  voient  autour  des  arthrites  tuberculeuses  (voy.  plus 
loin  :  Tuberculose  des  boursei<  séreuses). 

Enfin  l'hygroma  est  susceptible  de  naître  à  titre  de  localisation  d'une  maladie 
générale  :  Bail  a  signalé,  en  1865,  un  hygroma  aigu  de  la  bourse  prérotulienne, 
au  cours  d'une  attaque  de  rhumatisme  articulaire  aigu,  et  d'assez  nombreux 
faits  analogues  ont  été  enregistrés  par  Peter  et  Boillereault  (')  ;  d'après  Boille- 

(')  Boillereault,  Essai  sur  le  rhumatisme  non  blennorrhacjiquc  des  synoviales  tendineuses  et 
des  bourses  séreuses.  Thèse  de  doct.,  1874. 
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roaull.  les  bourses  fréqueniiiuMil  alloinlos  dans  le  rlniniatisme  sont  colles  de  la 
tèle  du  |)éroné.  de  la  patte  iloie,  la])Oiii-se  létro-calcanéenne.  rétro-olécranienne, 
j)iéioluliemu\  acromiale:  et  rintlaininali(»n  de  la  séreuse  se  présente  souvent 
isolée,  sans  (|ue  larticulalion  voisine  soi!  elle-même  atteinte. 

La  i?outte  est  susceptible  de  provo<|uer  les  mêmes  accidents,  et  nous  verrons 
plus  loin  des  tophus  uricpies  dans  les  hygromas  clironiques  des  g'outteux,  mais 
ces  liygromas  à  topbus  peuvent  aussi  s'enllammer  et  s'ouvrir. 

Il  sultit  de  rappeler  la  blennorrbaj^ie  :  la  douleur  du  talon  (Swediaur),  l'in- 
ilamnuition  des  bourses  sous  et  rétro-calcanéennes  sont  de  notion  vulgaire;  on 
voit  encore  cet  hygroma  blennorrhagiijue,  aigu  ou  subaigu,  à  la  bourse  pré- 
rolulienne,  à  celle  de  lacromion,  du  grand  trocbanler.  de  l'ischion,  sous  le  pre- 
mier et  le  cinquième  métatarsiens  ('). 

Enfin  linlection  purulente  l'ait  naître  des  synovites  et  des  hygromas  suppures, 
souvent  multiples  et  disséminés  (Lebert). 

Anatomie  pathologique.  —  Elle  a  été  en  somme  très  peu  faite,  et  la  plupart 
des  auteurs  passent  ce  chapitre  sous  silence.  Ce  qu'on  connaît  le  mieux,  c'est  le 
liquide  qui  remplit  ces  hygromas,  liquide  tantôt  clair,  visqueux,  mêlé  de  gru- 
meaux fibrineux,  ou  encore  teinté  de  sang,  ailleurs  purulent  ou  séro-purulent. 
—  Quant  à  la  paroi,  elle  est  épaissie,  vascularisée,  desquamée  à  sa  face  interne, 
mais  ce  n'est  guère  que  par  induction  qu'on  applique  à  l'inflammation  des 
bourses  séreuses  ce  qui  a  été  constaté  dans  les  synoviales. 

Symptômes.  —  L'hygroma  sec.  n'a,  en  général,  qu'une  durée  éphémère  :  une 
légère  rougeur  au  niveau  de  la  bourse  séreuse,  une  douleur  que  la  pression 
réveille,  et,  sous  le  doigt,  une  crépitation  fine,  un  froissement  neigeux,  tels  sont 
les  signes  de  cette  forme,  plus  rare  que  la  synovite  sèche,  et  qui  cède  vite  ou 
fait  place  à  l'épanchement. 

Plus  souvent,  l'hygroma  aigu  s'entoure,  à  ses  débuts,  de  phénomènes  inflam- 
matoires de  grave  apparence.  C'est  une  rougeur  foncée,  érysipélateuse,  qui  se 
dilluse  bien  au  delà  des  limites  de  la  bourse  séreuse;  un  gonflement  et  un  œdème 
qui  s'étendent  à  toute  la  nappe  érythémateuse,  mais  dont  le  relief  s'accuse  tou- 
jours plus  nettement  à  son  centre;  là,  une  tumeur  arrondie,  bien  détachée  en 
général,  révèle  par  sa  forme  même  la  nature  de  la  collection  enkystée.  Cette 
tumeur  est  fluctuante,  mais  souvent  très  étendue,  et  le  palper  circonscrit  aisé- 
ment ses  contours  ;  elleproémine  assez,  dans  nombre  de  cas,  pour  que  la  trans- 
parence puisse  être  constatée,  mais  le  liquide  est  souvent  trouble,  la  paroi  trop 
épaisse,  et  le  tissu  sous-cutané  trop  infiltré  (-)• 

De  la  fièvre,  des  frissons,  des  douleurs  vives  qui  s'irradient  dans  tout  le  mem- 
bre, marquent  assez  souvent  ce  bruyant  début  ;  très  vite,  en  vingt-quatre  heures 
(pielquefois,  la  tumeur  est  déjà  constituée. 

En  dépit  de  ces  alhu^^s,  l'épanchement  peut  rester  séreux  :  au  bout  de  six  à 

(')  Il  iiesl  pas  jusqu'à  la  i)neumonie  qui,  d'aitrès  Duval  (1854),  ne  i)uisse  réagir  au  loin 
sur  les  bourses  séreuses  :  dans  la  convalescence  de  la  pneumonie,  il  aurait  observé  une 
douleur  assez  constante  à  la  région  bypogaslrique,  douleur  qu'il  localise  dans  une  séreuse 
anne.'cée  au  tendon  du  grand  droit  :  le  lait  mériterait  vérification.  Ouoi  qu'il  en  soit,  il  n'est 
jtas  rare,  chez  le  cheval,  de  trouver  des  hydartluoses  à  la  suite  de  la  pneumonie. 

(*)  L'angioleucite  n'est  pas  rare,  dans  ces  hygromas  aigus,  et  cela  en  dehors  de  toute 
érosion  cutanée  :  Follin  la  signale,  et,  récemment,  Fischer  insiste  sur  ce  fait,  que  la  lym- 
phangite et  l'adénite  manquent  rarement.  Leur  signification  est  d'un  réel  intérêt  (voy.  Ly^n- 
phingite,  romptications  aéreugeii). 
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FiG.  212.  —  Ilygroma  suppuré  de  la  bourse  mélalarso-phalangienne 
(oignon). 


dix  jours,  l'apparoil  iiinainmaloiro  toiiil)!*,  la  collection  ciikysir-e  ne  se  résorbe 
([lie  leiileiiieiil  ou  devient  le  point  de  dé|)art  d'un  liy^ronia  chroni(jue.  On  a 
inéni(»  vu  la  poclio  s'ouvrir  el  verser  à  l'extérieur  un  licjuide  séreux  et  citrin  : 
elle  s'était  rompue,  elle  et  la  peau  amincie,  sous  un  heurl  ou  par  sa  distension 
même;  le  lait  est  rare  et  la  suppuration  est  la  condition  prescpie  nécessaire  de 
cette  rupture. 

L'hygioma  suppuré  répond  h  deux  formes  :  forme  localisée,  forme  di/fuse. 
Dans  le  piemier  cas,  c'est  Vabrèx  défi  bourses  séreuses,  abcès  circonscrit,  dont  la 
physionomie  est  celle  de  la  collection  séreuse,  dont  nous  parlions  tout  à  l'heure, 
mais  qui  se  couvre  toujours  d'une  rougeur  plus  sombre  et  d'un  œdème  plus 
étendu  :  sa  paroi  s'ul- 
cère en  un  ou  plusieurs 
points,  il  se  vide,  et  len- 
tement, la  poche  se  ré- 
tracte et  se  cicatrise,  ne 
laissant  qu'un  noyau  ou 
une  plaque  indurée. 

Telle  n'est  pas  toujours 
la  régularité  de  sa  mar- 
che :  l'ouverture  tarde 
souvent  à  se  fermer,  elle 
reste  fistuleuse,  pour  peu 
que  la  région  soit  exposée 

aux  traumatismes  journaliers,  et  que  l'état  général  s'y  prête  :  c'est  une  autre 
forme  d'hj'groma  chronique  entée  sur  l'inflammation  aiguë. 

Enfin  la  collection  circonscrite  est  susceptible  de  se  rompre  dans  le  tissu  con- 
jonctif  ambiant,  et  de  devenir  ainsi  l'origine  d'un  phlegmon  diffus. 

Le  plus  souvent,  la  suppuration  di/fuse  est  très  précoce  et  ces  phlegmons  dif- 
fus, succédant  aux  hygromas  suppures,  sont  de  notion  fort  ancienne;  c'est  sur- 
tout au  coude,  au  genou,  ou  encore  à  la  bourse  trochanlérienne  qu'ils  ont  été 
observés.  Le  plus  souvent,  en  réalité,  il  s'agit  plutôt  d'un  phlegmon  par  difïusion 
(Chassaignac),  de  traînées  purulentes,  qui,  nées  de  la  bourse  enflammée,  s'éten- 
dent au  loin  et  décollent  la  peauljur  une  large  surface. 

La  situation  devient  alors  très  grave,  et  la  mort  en  a  été  plus  d'une  fois  la 
terminaison.  D'autres  complications  se  voient  encore,  mais  plus  exception- 
nellement :  l'ouverture  de  la  collection  purulente  dans  une  articulation  voisine, 
et  l'arthrite  suppurée.  Blandin  rapporte  un  cas  de  mort,  dû  à  l'ouverture  dans 
l'articulation  du  genou  d'un  hygroma  suppuré  prérotulien;  des  faits  du  même 
genre  sont  classiques,  pour  la  bourse  du  psoas,  bien  qu'ils  soient  d'obser- 
vation assez  rare,  et  surtout  pour  la  bourse  métatarso-phalangienne  du  gros 
orteil  (oignon). 

D'autres  exemples  plus  curieux  encore  de  communication  articulaire  ont  été 
signalés  :  ainsi  Verneuil  (')  a  vu,  à  la  face  interne  d'un  moignon  de  jambe 
amputée  au  tiers  supérieur,  une  bourse  séreuse  accidentelle  communiquant 
avec  l'articulation  du  genou,  et  la  coexistence  d'un  hygroma  séreux  et  d'une 
hydarthrosc. 

Le  pronostic  est  donc  grave  dans  certains  cas,  mais  il  ne  faudrait  pas  trop 


(')  Vehnecil,  Mthii.  de  rliir..  t.  II. 
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rassoniltrir.  nirnic  dans  l;i  forme  suppurro  dilTuso.  cpii  osl  loin  dclre  cllo-nirnie 
au-dessus  des  ressources  cliirurp^ieales. 

Diagnostic  —  Kn  i,^énéral.  il  est  très  simple  :  le  siège,  la  forme,  le  mode 
dévolution  de  la  tumeur  suflisenl  à  la  caractériser. 

Mais  en  présence  du  phlegmon  dilTus  secondaire,  si  Ton  n'a  point  assisté  aux 
premiers  stades  du  mal,  on  ne  trouve  plus  guère  trace  de  la  localisation  origi- 
nelle. Ici  encore,  le  siège,  les  comménutratifs,  une  collection  circonscrite  au 
milieu  de  la  nappe  dinfdtration  purulente,  permettront  de  rétablir  la  véritable 
éliologie. 

Nous  reparlerons  au  chapitre  suivant  des  fistules  des  bourses  séreuses,  qui 
sont  susceptibles  de  prêter  assez  souvent  à  l'erreur  :  on  peut  croire  à  une  fistule 
ostéopathique;  mais,  bien  qu'on  cite  des  faits,  assez  obscurs,  de  carie  de  la 
rotule  sous  un  hygroma.  l'exploration  des  trajets  ne  révélera  aucune  dénuda- 
lion  osseuse,  et  le  stylet  ne  trouvera  devant  lui  que  le  tissu  fongueux  de  la 
cavité  suppurante. 

Enfin  il  est  un  certain  nombre  d'abcès  sous-muqueux  qui  ne  seraient  aussi, 
en  réalité,  que  des  hygromas  suppures.  Ainsi,  d'après  Chassaignac,  certains 
abcès  de  la  marge  de  l'anus  naîtraient  dans  de  petites  bourses  séreuses  sous- 
rauqueuses;  Broca  a  décrit,  à  la  face  interne  de  la  grande  lèvre,  vers  son 
extrémité  antérieure,  une  autre  cavité  séreuse,  et  l'hygroma  .suppuré  dont  elle 
peut  devenir  le  siège  dilï'ère  des  kystes  suppures  et  des  abcès  de  la  glande 
vulvo-vaginale.  Il  en  est  de  même  de  l'hygroma  sous-muqueux  de  la  cloison  des 
fosses  nasales,  vers  son  extrémité  antérieure,  né  dans  une  bourse  séreuse  qui 
sous-lend  la  peau  de  la  sous-cloison  et  la  muqueuse  de  la  cloison. 

Traitement.  —  Les  hygromas  aigus  d'origine  rhumatismale  disparaissent 
en  général  assez  vite,  sous  l'influence  du  repos,  des  applications  résolutives,  de 
la  médication  générale. 

Dans  les  autres  variétés,  le  repos  du  membre  est  encore  la  première  condition 
à  remplir;  l'enveloppement  de  la  région  dans  des  compresses  imbibées  d'une 
solution  antiseptique  très  faible,  et  recouvertes  d'un  imperméable  et  d'une 
couche  d'ouate,  remplissent  encore  bien  ce  rôle  antiphlogislique. 

Dès  que  la  suppuration  est  suffisamment  indiquée,  toute  hésitation  serait 
dangereuse  :  il  faut  fendre  largement  la  bourse  suppurée,  délerger  toute  sa 
surface  interne  avec  un  liquide  antiseptique,  et  faire  le  drainage.  On  se  sou- 
viendra que  la  lymphangite  et  l'érysipèle  se  développent  volontiers  autour  de  ces 
bourses  séreuses  enflammées. 

Enfin  la  forme  phlegmoneuse  diffuse  exige  l'application,  sans  tarder,  du 
traitement  ordinaire  du  phlegmon  diffus  (voy.  Plileymon  diffus). 

Les  fistules  consécutives  sont  d'une  cure  souvent  difficile,  nous  y  reviendrons 
à  propos  de  l'hygroma  chronique. 


->■  HYGROMA  CIIROXIQUI-: 

C'est  l'inflammation  chronique  des  bourses  séreuses. 

Étiologie.  —  Il  succède  assez  rarement  à  la  forme  aiguë,  bien  que  des  pous- 
sées d'hygroma  aigu  le  compliquent  souvent. 
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Il  relève  smioul  des  heurts,  des  rrolleinenls  répètes  :  e'est  Vhyfjromn  profcs- 
>iionii('l  par  excellence,  et  son  sièjj^e  témoigne  de  son  origine.  Au  genou,  «lans  la 
bourse  prérotuliennc,  il  est  dassicpie,  et  sa  fréquence  s'explique  aisément  par 
le  nombre  des  professions  où  la  station  h  genou  est  nécessaire  (irotteurs, 
|)ar(pieleurs,  mations,  asphaltiers,  etc.).  On  désigne  en  Angleterre,  sous  le  nom 
de  «  hoi<scnun<r!<  /oice,  genou  de  servante  »,  Thygroma  prérotulien,  et  Sicbold 
taisait  déjà  remarquer  combien  il  est  fréquent  dans  les  couvents.  A  genou,  et 
le  corps  droit,  c'est  la  bourse  prétibiale  qui,  en  réalité,  porte  sur  le  sol,  mais, 
(piand  l'allitude  se  prolonge,  le  tronc  s'incline  un  peu  en  avant,  et  la  Totule, 
par  sa  face  antérieure,  devient  alors  la  surface  de  pression. 

On  ne  saurait  faire  le  compte  de  ces  hygromas  professionnels  que  tant  de 
conditions  individuelles  font  varier  dans  leur  siège  (');  quelques-uns  sont  en 
quelque  sorte  d'observation  courante  :  la  bourse  séreuse  et  l'hygroma  des 
cordonniers,  au-dessus  du  genou,  depuis  longtemps  décrits  par  Gruber,  et  sou- 
vent une  autre  bourse,  qu'on  trouve  aussi  chez  les  tailleurs,  à  la  malléole 
externe;  la  bourse  des  joueurs  d'orgue,  sur  la  face  antérieure  de  la  cuisse;  celle 
des  tisserands  et  des  bateliers,  à  la  région  sous-ischiatique,  et  encore  au  niveau 
de  l'épine  iliatpie  antéro-supérieure,  une  autre  bourse,  souvent  kystique  chez 
les  tisserands  de  Dresde,  d'après  Gunther;  l'hygroma  olécrànien,  chez  les  tail- 
leurs de  meules,  les  mineurs  :  on  l'appelle  encore,  dans  certains  districts 
houillers  d'Angleterre,  «  tlie  miners  elbow,  coude  de  mineurs  »  (Gurney);  la 
bourse  présternale  des  menuisiers  et  des  ébénistes  (Velpeau),  l'hygroma  sus- 
acromial  chez  les  portefaix,  les  lestcurs{%  d'autres  aux  doigts,  sur  le  bord  radial 
de  la  première  phalange,  de  l'index,  par  exemple,  ou  au  niveau  des  articles 
inter-phalangiens;  enfin  les  nombreuses  bourses  séreuses  des  soldats,  sur  le 
devant  de  l'épaule,  la  clavicule,  etc.  René  Le  Fort  et  Albert  ont  décrit  l'hygroma 
des  cavaliers,  au  niveau  du  condyle  interne  (^). 

D'autres  bourses  et  d'autres  hygromas  peuvent  se  développer  au  niveau  des 
déformations  ou  des  tumeurs,  de  quelque  nature  qu'elles  soient. 

Verneuil  et  Massot,  dans  sa  thèse,  ont  insisté  sur  les  hygromas  que  font 
naître,  à  leur  pourtour,  certains  néoplasmes.  Bérard  aîné  disséqua  un  double 
hygroma  claviculaire  chez  un  individu  porteur  d'un  énorme  encéphaloïde 
du  cou  qui  descendait  .sur  le  haut  du  thorax,  et  Cruveilhier  signale  une  large 
bourse  séreuse  entre  une  mamelle  squirrheuse  et  le  grand  pectoral;  ailleurs, 
autour  d'un  sarcome  de  l'aisselle  opéré  par  Roux,  il  y  avait  une  couronne  de 
kystes,  une  douzaine  environ,  que  le  bistouri  dut  ouvrir  successivement;  et 
Massol  en  relate  d'assez  nombreux  cas,  surtout  au  sein. 

Les  kystes  ou  hygromas  péri-herniaires  rentrent  dans  ce  groupe  :  décrits 
par  Bérard,  Broca,  Duplay,  etc.,  leur  histoire  trouvera  place  ailleurs  (voy. 
Hernies). 

Sur  les  déviations  du  rachis  cyphotique  (Brodie),  sur  celles  du  mal  de  Pott, 
autres  bourses  séreuses,  autres  hygromas. 

Il  en  est  de  même  des  reliefs  saillants  du  pied  bol,  les  durillons  y  reposent 
toujours  sur  une  bourse  séreuse;  ou  encore  des  cals  vicieux  et  proéminents 

(')  Vernois,  Bourses  séreuses  professionnelles.  Ann.  d'hygiène  pubU(iue,  18G2. 

(2)  Il  siège,  le  plus  souvent,  à  l'épaule  gauche,  chez  les  testeurs,  qui  portent  d'ordinaue 
sur  cette  épaule  leur  manne  remplie  de  sable  (voy.  Pouzet,  Uhygroma  des  lesleurs.  Arch.  prov. 
de  chir.,  janvier  1895,  p.  7). 

(')  R.  Le  Fort  et  Albert,  Hijcjroma  du  cavalier.  Revue  de  chir.,  1805,  p.  508. 
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(A.  Cooper),  des  cxosloses.  Sous  le  nom  d'exoslose  eni^ainée  {cxostosis  bursata), 
A'olkraann  décril  plusieurs  faits  dexosloses  ainsi  encapsulées,  et  la  bourse 
st-reuse  de  l'oignon,  située  entre  un  durillon  cutané  et  un  relief  anormal  de  la 
t(^le  du  premier  métatarsien,  rentrerait  dans  le  même  cadre. 

Enfin  les  moignons  anciens  sont  aussi  le  siège  de  bourses  assez  souvent 
enflammées  (Lobslein,  Breschet,  Broca,  Verneuil,  Pihet(').  Il  faut  signaler 
celle  de  la  tubérosité  antérieure  du  tibia,  qu'on  trouve  presque  toujours  très 
élargie,  très  vasoulariséc,  épaissie  et  tomenleuse  à  la  face  interne,  chez  les 
amputés  de  jambe  qui  marchent  avec  un  pilon. 

A  coté  de  ces  causes  toutes  inécani(ines.  on  ne  saurait  oublier  les  états 
diathésiques,  le  rhumatisme,  la  goutte,  dont  l'influence  est  parfois  très  marquée 
sur  les  épanchemenls  chroniques  i\c<  bourses  séreuses. 


FiG.  :ilô.  —  Deux  bourses  prérotiilicnnes  isolées. 
(Die  Kranliheitrnxder  Schleimljeitlelii,  Haud.  von  Pithn  u.BUlrotli.) 


Anatomie  pathologique.  —  Les  lésions  de  l'hygroma  chronique  ne  consis- 
tent pas  seulemeat  dans  Thydropisie,  elles  portent  aussi  sur  les  parois  de  la 

séreuse.  On  peut  distinguer 
(juatre  variétés,  qui  se  re- 
trouvent aussi  en  clinique, 
avec  un  degré  variable  de 
fréquence  : 

1.  L'hygroma  kystique; 
"l.  L' hyyroma  proliférant  ; 
7).  L'hygroma  fibreux; 
\.  Lliygroma    hémorrha- 
giifiic. 

La  première  forme  est  la 
plus  fréquente  :  elle  corres- 
pond à  Ihydarthrose.  La 
poche  est  sphérique,  si  la 
bourse  séreuse  est  libre  dans  le  tissu  conjonctif,  plus  souvent,  elle  est  aplatie 
sur  une  de  ses  faces,  celle  qui  correspond  à  un  plan  osseux  ou  aponévrotique. 

Elle  est  quelquefois  bilo- 
bée  (fig.  1216)  ou  multi- 
loculaire,  ce  qui  tient  à 
la  constitution  rîiême  des 
grandes  bourses  séreu- 
ses, qui  rarement  forment 
une  seule  poche,  mais 
sont  constituées  par  plu- 
sieurs loges  adossées.  Au- 
devant  de  la  rotule,  Grii- 
ber,  Luschka,  Linhart, 
ont  décrit  et  figuré  (fig. 
21.")  et  214),  depuis  long- 
temps, trois  bourses  séreuses  qui  peuvent  être  isolées,  mais  qui  ailleurs  com- 
muniquent plus  ou  moins  largement  :  elles  peuvent  devenir  le  siège  d'hygroma, 
à  part  ou  simultanément.  Chez  un  malade  de  Toucher,  il  existait  trois  tumeurs 


t  DALaNE 

Fio.âli.  —  Trois  bourses  jnéroliiiicnrier-  cornrmiriicîiiilcs.  (Ibidem.) 


(•)  PiHET,  Analomie  pnlhologiijve  des  moignon»  oiirlois.  Thèse  de  dort.,  1872. 
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superposées,  dans  le  sens  verlical,  au-devanl  du  genou,  el  Volkmann  a  \  ii  la 
comnHiiiicalit>n  de  la  bourse  jMérotulienne  el  de  la  bourse  prélil)iale  sous-cuta- 
née doiuier  naissance  à  un  kyste  en  bissa<',  où  le  liijuide  se  laissait  rel'ouler 
d'une  bosselure  à  Paulre. 

La  paroi  de  l'Iiygroma  est  épaissie,  cartilaf^ineuse  par  places,  ou  incrustée  de 
sels  «'alcaires  :  c'est  parfois  une  co(pie  véritable.  Autour  d'elle,  il  n'est  pas  rare 
de  disséipier  une  sorte  d'enveloppe  graisseuse,  autour  du  kyste  préherniaire, 
par  exemple,  et  Chassaignac  décrit  sous  le  nom  de  li))0)iie  creux  ou  dliyyroma 
lipoinafciix  de  la  nuque,  une  tumeur  bosselée,  formée  d'une  masse  lipomateuse 
et  d'une  cavité  centrale,  qui  s'observe  surtout  chez  les  porteurs  de  fardeaux. 
Peut-être  celte  lipomalose  péri-kystique  est-elle  comparable  à  celle  qui  se  déve- 
loppe, en  maints  endroits,  autour  d'organes  chroniquement  enflammés,  vessie, 
bassinet,  etc. 

A  sa  face  interne,  Thygroma  kystique  est  à  peu  près  lisse,  il  est  blanchâtre  ou 
vascularisé,  rouge,  et  comme  fongueux  par  places  :  il  contient  un  liquide  dont 
la  quantité,  fort  variable,  aurait  atteint  1500  grammes  dans  un  kyste  de  la 
bourse  trochantérienne,  ponctionné  par  Chassaignac.  Ce  liquide,  d'abord  épais, 
visqueux,  jaunâtre,  devient  de  plus  en  plus  fluide,  à  mesure  que  la  quantité 
s'accroît;  assez  souvent  il  est  trouble,  opaque,  grumeleux  ou  chargé  de 
paillettes  de  cholestérine,  il  peut  être  sanguin  ou  purulent,  comme  nous  le 
verrons  bientôt. 

A  l'examen  histologique,  la  paroi  est  formée  de  tissu  conjonctif  fibrillaire, 
infdtré  de  cellules  cartilagineuses  et  souvent  de  plaques  ou  de  noyaux  calcifiés. 
Dans  les  parois,  on  peut  trouver  des  artères  assez  volumineuses  pour  donner 
lieu  à  de  sérieuses  hémorrhagies  (Nélaton). 

2°  Ihjgroma  proliférant.  —  La    cavité,   ici    encore,   renferme   une   quantité 
variable  de  liquide,  mais  ce  ([ui  caractérise  cette  forme,  c'est  l'irrégularité  de  la 
poche,  à   sa  face  interne,    toute    végétante, 
semble-t-il,  et  les  corps  étrangers  qu'on  peut 
trouver  mêlés  à  son  contenu. 

Ces  végétations  se  présentent  comme  de 
petites  masses  verruqueuscs,  sessiles  ou  pédi- 
culées;  elles  s'infiltrent  parfois  de  noyaux 
cartilagineux  ou  de  grains  calcaires,  et,  leur 
pédicule  rompu,  flottent  dans  le  liquide  kys- 
tique. Leur  origine  est  tout  autre  que  celle 
des  grains  riziformes  proprement  dits  (voy. 
plus  loin  :  Tuberculose  des  bourses  séreuses). 
Dans  un  fait  observé  par  Billroth  et  Rind- 
fleisch,  une  grosse  exostose  cartilagineuse  de 
l'épiphyse  inféi'ieure  du  fémur  était  envelop- 
pée d'un  sac  séreux  complet,  qui  contenait  trente-huit  corps  étrangers  carti- 
lagineux, et  dont  la  surface  interne  était  couverte  de  franges  hypertrophiées. 

A  cet  ordre  de  faits  se  rapportent  donc  les  corps  étrangers  des  bourses 
séreuses.  Chez  les  goutteux,  on  y  trouve  parfois  des  dépôts  crayeux  d'urates  et 
de  phosphates  calcaires:  Pamard  (')  a  présenté  à  la  Société  de  chirurgie  des 
concrétions  calcaires  très  volumineuses,  développées   dans  les   deux  bourses 


FiG.  -215. 


Face  interne  d'un  hygi 
prérotulien. 

a,  b,  c,  végétations  de  la  paroi. 


(•)  r\\MARD,  Bull,  de  la  Soc.  de  r/iir.,  1874.  p.  ô84. 
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prérotuliennes,  chez  une  buaiulièro  (|iii  Iravaillail  loujouis  à  ij^enoux;  Ter- 
rier et  Desprès  ont  cité  des  lails  analogues.  Hazy  (')  a  vu,  chez  un  soldat 
turc,  dans  h\  bourse  séreuse  sous-cutanée  du  g^rand  trochanter,  deux  petites 
tumeurs,  (hi  vohime  d'un  marron,  blanchâtres,  dures,  à  couches  concen- 
triques, cartilaginousos. 

Cette  forme  proliférante  de  rhyj4Toma  semble  donc  avoir,  dans  son  processus, 
une  parenté  étroite  avec  l'arthrite  sèche. 

T)"  Hi/ijninui  flhn'u.r.  —  11  a  été  décrit  par  Krichsen  et  Metlenheimer  dans 
la  bourse  séreuse  prérotulienne  et  prétibiale,  par  Chélius  dans  la  bourse 
olécrânienne.  Il  débute  par  un  petit  noyau  induré  qui  grossit  peu  à  peu  et 
arquiert  parfois  le  volume  d'une  orange:  la  paroi  en  est  tellement  épaissie, 
(^^u'elle  constitue  à  elle  seule  presque  toute  la  tumeur,  à  peine  s'il  reste,  au 
centre,  une  étroite  ca\ilé  pleine  de  liquide  :  c'est  une  sclérose  en  masse,  et 
Mellenheimer  l'avait  caractérisée  par  un  mol,  qui  a  le  tort  d'éveiller  l'idée  du 
néoplasme  :  le  fibrome  prérolulien. 

'^^  Hyyroma  hémorvhayique.  —  Le  contenu  est  sanguin:  il  est  rare  qu'il  soit 
formé  par  du  sang  rouge  ou  des  caillots,  plus  souvent  c'est  un  liquide  noi- 
râtre, épais,  mêlé  de  grumeaux  jaunâtres,  et  qui  devient  parfois  presque  tota- 
lement fibrineux. 

LelTusion  sanguine  peut  se  produire  sous  l'action  d'un  traumatisme,  au 
cours  d'un  hygroma  kystique,  ou  bien  se  faire  spontanément,  et  résulter  du 
processus  même  de  l'inflammation  chronique  :  c'est  une  sorte  de  pachij- 
synovite  Itémorrhagicpie,  et  Volkmann  a  trouvé,  dans  un  vieil  hygroma  à  con- 
tenu sanguin  du  genou,  des  lésions  analogues  à  celles  de  la  pachyméningite 
ou  de  l'hématocèle  vaginale.  MM.  Reverdin  et  Buscarlet  (^)  ont  retrouvé  des 
lésions  du  même  genre,  dans  un  énorme  hématome  prérotulien  datant  de  dix 
ans.  Chez  un  malade  de  M.  Berger  (^),  le  kyste  s'était  rompu  et  se  prolongeait 
an-devant  de  la  cuisse  jusqu'au  grand  trochanter  :  il  était  bourré  de  gros 
caillots  sanguins,  qui  figuraient  autant  de  noyaux  indurés,  et  avaient  fait  pen- 
ser à  une  dégénérescence  sarcomateuse. 

Nous  allons  voir  dans  un  instant  quelles  transformations  peuvent  subir  ces 
diverses  variétés  d'Iiygroma  chronique. 

Symptômes.  —  C'est  lentement  et  peu  à  peu  que  l'hygroma  se  développe  et 
grossit,  en  général,  et  cela  au  milieu  d'une  indolence  à  peu  près  complète,  et 
qui  n'entrave  pas  les  mouvements  et  le  travail. 

Une  fois  constitué,  il  revôt  l'aspect  d'une  tumeur  arrondie.  Tantôt  elle  est 
bien  tendue,  ou  plus  aplatie,  quelquefois  bilobée  (fig.  '216)  ou  même  bosselée  et 
de  surface  irrégulière. 

Son  volume  varie  beaucoup  :  gros  comme  un  œuf,  comme  la  moitié  d'une 
petite  pomme,  dans  la  plupart  des  cas,  il  est  susceptible  de  devenir  énorme. 
Camper  a  vu  un  hygroma  du  volume  dune  tête  d'enfant;  Cloquet  à  la  bourse 
sous-ischiatique,  Brodie,  sur  l'angle  inférieur  de  l'omoplate,  ont  signalé  des 
tumeurs  de  pareilles  dimensions. 

(')  Bazv,  Courrier  médical,  1879,  p.  98-100. 

(*)  Reverdin  et  Buscarlet.  Jléinalocèle  de  la  bourse  prérotulienne.  Revue  méd.  de  la  Suisse 
romande,  1894,  t.  XIV,  p.  4)0.  ' 

(')  P.  Berger,  Hématome  insolite  de  la  bourse  prérotulienne.  Bull,  de  la  Soc.  de  rltir.,  1894, 
p.  359. 
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Ces  ^ros  kyslcs,  et  ni<^mo  roux  <lo  projiorlions  ordinaires,  se  (h'tachenl  en 
ivliol'  el  s'isol(Mil  nellomcnl  à  la  surl'ace  de  l'os  (jui  les  porte;  ils  sont  assez 
souveni  comme  pédicules,  ils  se  déplacent  et  ballottent,  pour  ainsi  dire,  dans  les 
mouvomonls,  et  le  malade  lui-même,  à  la  ié<i^ion  prérotulieiuie,  les  rejette  de 
ecMé  pour  s'agenouiller. 

Une  plaque  cutanée,  épaissie,  rugueuse,  écailleuse,  manjue  à  la  surface  le 
niveau    de    l'hygroma:    elle   té- 
moigne, elle  aussi,  des  |)ressions 
répétées   et    des    heurts   profes- 
sionnels. 

Sous  le  doigt ,  le  kyste  est 
parfois  mince,  uni,  régulier,  très 
nettement  fluctuant  dans  toute 
son  étendue  ;  s'il  est  très  sail- 
lant, il  laisse  même,  quelque- 
fois, constater  la  transparence 
de  son  contenu.  C'est  le  type  de 
l'hygroma  kystique  et  de  date 
assez  récente. 

Plus  souveni  la  paroi  est  indu- 
rée, elle  résiste,  elle  donne  la 
sensation  d'une  coque  de  carton 
(Chassaignac);  par  places,  elle 
est  plus  épaisse  et  plus  com- 
pacte encore,  elle  peut  être  cal- 
caire sur  une  grande  étendue. 
La  llu  cl  nation  se  perçoit  encore 
si  la  poche  n'est  que  fd^reuse 
et  épaissie,  mais  plus  vague; 
assez  souvent  c'est  une  sorte  de 
crépitation  amidonnée,  de  frois- 
sement dur  que  le  palper  révèle;  on  sent  et  l'on  fait  rouler  sous  la  main,  si  la 
poche  n'est  que  peu  tendue,  ces  grains  calcaires  ou  cartilagineux,  ces  végéta- 
lions  pédiculées  qui  hérissent  la  face  interne,  ou  encore  les  corps  étrangers  en 
suspension  dans  le  liquide  de  l'hygroma. 

L'induralion  s'accroîl  encore  dans  ces  formes  d'hygroma  fibreux  dont  nous 
avons  parlé  plus  haut  ;  c'est  alors  une  tumeur  sphéroïde,  entièrement  com- 
pacte, indépendante  des  téguments  et  qui  présente  en  réalité  tous  les  caractères 
du  fibrome. 

L'hygroma  hématique,  s'il  est  primitif,  n'a  que  peu  de  traits  caractéristiques  : 
opaque,  à  paroi  épaisse  et  ferme,  il  ne  donne  qu'une  fluctuation  obscure,  ou 
encore  cette  crépitation  fine  des  caillots  qui  s'écrasent. 

La  marche  de  l'hygroma  est  essentiellement  chronique.  Entretenue  par  la 
permanence  du  traumatisme  professionnel,  la  tumeur  a  une  durée  en  quelque 
sorte  indéfinie,  ne  déterminant  qu'une  gêne  légère,  que  l'habitude  atténue 
encore.  Mais  telle  n'est  pas  son  évolution  constante;  elle  peut  disparaître  ou 
se  complic[uer  d'une  série  d'accidents. 

Kœberlé  signalait  déjà  que  certains  hygromas  diminuent  du  jour  au  lende- 
main, et  alternent  avec  d'autres  épanchements  séreux,  et  Nélaton  cite  le  cas 


FiG.  iU'i.  —  Moule  en  plâtre  d'un  hygroma  prérolnlien  bilobc. 
(Musée  de  M.  Nicaise,  hôpital  Laënncc.) 
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d'un  gouUoux  <Ik'z  leniicl  il  vil  survenir  une  hyilropisie  de  la  boui'se  prérotu- 
lienne,  qui  disparut  bientôt  pour  occuper  successivement  la  synoviale  du  f^enou, 
la  séreuse  du  muscle  poplité,  enlln  la  séreuse  prétibiale.  Il  faut  connaître  ces 
hygrowa-i  fliothésiques,  bien  qu'ils  soient,  en  somme,  assez  rares  cl  ((uils  ne 
répondent  (ju'en  partie  au  type  ordinaire. 

On  a  constaté  d'une  laiton  exceptionnelle  la  guérison  spontanée  des  hygro- 
mas  clironi(|ues,  par  une  sorte  de  sclérose  progressive  et  de  rétraction  lente, 
«jui  ne  laisse  plus  tard,  comme  vestige  de  la  lumeur,  qu'un  noyau  dur,  de 
consistance  cartilagineuse:  le  sac  est  alors  prescjue  totalement  oblitéré,  et 
ressemble  sur  une  coupe,  à  un  sac  anévrysmal  guéri  et  comblé  par  des  lames 
concentriciues  i\o  rd)rinc. 

En  bulle  à  des  Iraumalismes  de  tout  genre,  Ihygroma  chroni(iue  est  exposé 
aux  ruptures,  aux  épanchements  sanguins,  à  la  suppuration. 

Les  ruptures  sous-cutanées  sont  rares;  le  liquide  s'épanche  dans  les  espaces 
conjonclifs  et,  s'il  est  séreux,  se  résorbe  sans  accidents,  mais  la  poche 
indurée  ne  s'oblitère  pas,  la  déchirure  se  referme  et  l'épanchement  ne  tarde  pas 
à  se  reproduire. 

Plus  souvent,  à  la  suite  des  heurts,  Thygroma  se  gonfle,  devient  douloureux, 
tendu,  se  couvre  d'une  plaque  ecchymosée;  les  vaisseaux  de  la  paroi  se  sont 
rompus  en  certains  points  et,  ouverts  dans  la  cavité,  laissent  couler  une  quan- 
tité variable  de  sang.  L'inflammation  aiguë  et  le  phlegmon  ne  sont  pas  rares  à 
la  suite  de  cet  accident;  ailleurs,  le  gonflement  et  les  douleurs  du  début  s'atté- 
nuent, mais  la  poche  reste  dure  ou  pseudo-fluctuante  par  places,  et  prédisposée 
à  pareille  complication.  Nous  avons  dit  qu'il  existait  une  forme  Jiémorrhagique 
de  Ihygroma,  analogue  aux  pachyvaginalites ;  constamment  renouvelé  par  la 
rupture  des  néo-vaisseaux  de  la  paroi,  le  sang  constitue  alors  la  partie  princi- 
pale de  l'épanchement,  et  la  tumeur,  toujours  ferme  et  empâtée,  peut  s'indurer 
à  la  longue  et  se  transformer  en  une  sorte  de  masse  fibrineuse. 

C'est  donc  à  la  suite  d'un  épanchement  hématique,  ou  sous  l'influence  d'un 
traumatisme,  que  l'hygroma  chronique  s'échauffe:  le  tableau  est  alors  celui  de 
l'hygroma  aigu.  La  suppuration  est  fréquente  et  afl'ecte  plusieurs  lypes  :  c'est 
un  abcès  circonscrit  dans  la  cavité  de  la  bourse  qui  grossit,  pointe  et  s'ouvre, 
ou  bien  l'inflammation  s'étend  hors  des  limites  de  l'hygroma,  provoquant  le 
phlegmon  par  diffusion  ou  même  le  phlegmon  diff'us  (voy.  Hygroma  aigu). 

Si  de  telles  complications  ne  se  produisent  pas,  l'hygroma  abcédé  peut  avoir 
une  destinée  variable;  quelquefois  l'épaisse  paroi  du  kyste,  rongée  par  la  sup- 
puration, s'élimine  sous  forme  de  lambeaux  plus  ou  moins  larges  et  déchi- 
quetés :  c'est  là  souvent  un  processus  curateur,  et  la  cicatrisation  qui  en 
résulte  oblitère  définitivement  la  poche  kystique.  Ailleurs,  la  paroi  indurée  ne 
s'amincit  ni  ne  se  rétracte,  elle  forme  un  cul-de-sac,  un  recessus  où  le  pus 
slagne,  et  l'ouverture  demeure  fistuleuse.  Ainsi  s'établissent  les  fistules  des 
hour.^es  séreuses  hien  éiud'wes  par  Chassaignac  et  dont  nous  avons  déjà  parlé; 
elles  se  voient  surtout  dans  des  bourses  profondes,  dans  celles  qui  adhèrent  à 
d  épaisses  lames  aponévrotiques,  car  leur  paroi  ne  se  rétracte  alors  que  fort 
peu.  Vorneuil  a  signalé,  à  l'extrémité  d'un  moignon,  un  trajet  fistuleux  qui 
«•onduisait  dans  une  bourse  séreuse  située  sous  la  cicatrice;  la  bourse  de  l'oi- 
gnon, celles  du  l"  et  du  j'^  métatarsien  (Lenoir),  enfin  la  bourse  prérotulienne 
peuvent  donner  lieu  à  de  semblables  fistules,  qui  ne  laissent  suinter  que  peu  de 
pus.  mais  dont  la  cicati-isation  est  dune  lenteur  extrême. 
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Diagnostic.  —  L'un  ou  rjuilrc  de  ces  accidonls  altère  le  type  normal  de 
riiy^ronia  <lironi(|ue,  mais  la  préexistence  de  la  tumeur  li(piide  permet  de  réta- 
blir la  sif^nilication  des  laits  clinicpies. 

Une  fislide  en  ceilaines  ré<»-ions,  à  la  l'esse,  par  exemple,  ou  à  la  région  pré- 
trochantérienne,  doit  l'aire  song-er  à  celte  variété  de  trajets  lisluleux  dont  il  est 

assez  peu  parlé,  en  général,  /r's  fistules  ((es  bourses       ^^_,,^^^^_^__    _ 

séreuses.  g^ 

Quant  î"»  riiygroma  lui-même,  un  siège  très  pro-       *- 
fond,  ou  une  induration  très  accusée,  pourraient 
seuls  en  imposer. 

Le  premier  ordre  de  tlilficultés,  celles  qui  s'at- 
tachent aux  kystes  sous-aponévrotiques,  de  fluc- 
tuation vague  et  d'exploration  malaisée,  ne  se- 
ront levées  souvent  que  par  une  ponction  explo- 
rati-ice. 

Si  le  kyste  est  très  dur  et  de  coque  fort  épaisse, 
on  le  prendrait  volontiers  pour  une  tumeur  solide, 
un  fibrome,  un  lipome  encapsulé,  ou  encore,  s'il 
persiste  quelque  fluctuation  centrale,  pour  un 
hématome  ancien,  un  abcès  froid;  son  siège  môme, 
son  évolution,  le  liquide  obtenu  par  une  ponction, 
feront  en  général  éviter  l'erreur.  Signalons  ici  ces 
inflammations  chroniques  des  bourses  séreuses 
profondes,  qui  ne  se  révèlent  que  par  la  crépita- 
tion. Ainsi  en  est-il  de  la  bourse  crépitante  sous- 
scapulaire,  décrite  par  Gaujot,  Bassompierre  et 
Terrillon;  sur  une  malade  de  Terrillon,  le  frotte- 
ment sous-scapulaire  était  apparu  au  cours  d'une 
attaque  franche  de  rhumatisme,  ce  qui  démontre 
bien  la  nature  de  la  lésion. 

Les  caractères  exposés  plus  haut  permettront  de 
reconnaître  les  diverses  formes  de  l'hygroma. 

Enfin,  il  faut  savoir  bien  localiser  encore  les 
kystes  nés  aux  dépens  de  certains  diverticules 
des  synoviales  articulaires,  accidentellement  isolés  et  devenus,  en  réalité, 
bourses  séreuses;  la  figure  217  représente  le  type  de  ces  tumeurs,  Vhygroma 
sus-rolulien,  qui  siège  dans  la  bourse  sous-tricipitale;  Fricke,  Volkmann, 
Bauer,  etc.,  ont  constaté  des  faits  de  ce  genre,  et  ils  ne  sont  pas  exceptionnels 
en  clinique. 
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i(i.  217.  —  Ilygroma  sus-rotulien, 
né  diiiis  le  cul-de-sac  sous-trici- 
pital  isolé.  (Volkmann,  OfV  A>anA- 
heiten  der  Schleimbeuleln.  Handb. 
von  Pilha  u.  Billrolh.) 


Traitement.  —  Les  procédés  de  traitement  qui  ont  été  appliqués  à  l'hygroma 
sont  presque  innombrables,  sans  compter  même  les  vésicatoires  volants,  les 
pointes  de  feu  ou  les  applications  de  compresses  imbibées  de  solution  de  chlor- 
hydrate d'ammoniaque. 

De  tous  les  moyens  utilisés,  un  bon  nombre  ont  vieilli  et  ne  doivent  plus 
figurer  qu'à  titre  exceptionnel  dans  la  thérapeutique  chirurgicale  aujourd'hui 
mieux  armée. 

Il  existe  deux  méthodes  principales  ayant  pour  but  :  1°  V ohlitération  de  la 
poche  hygromateiise;  2°  la  destruction  de  cette  jwc lie. 


TR.VITl';    DE    CHIRURGIE,   -l"   CmUI.    —   I. 
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1"  Méthode  obliti'-rantc.  —  Lécrasemenl,  analogue  à  celui  (lu'on  pratique 
encore  pour  certains  kystes  synoviaux,  était  préconisé  par  Monro  et  Cloquet; 
les  hygromas  très  petits,  fout  récents,  et  de  paroi  mince,  en  pourraient  seuls 
être  justiciables. 

On  a  pratiqué  encore  la  discision  ou  la  dilacéiation  sous-cutanée  de  la  poche 
liquide;  mais,  comme  à  la  suite  des  ruptures,  la  poche  ne  tarde  pas  à  se 
reconstituer. 

La  romprexxion,  énergique  et  méthodiquement  apjdicpiée,  a  donné  des  succès 
à  Volkmann;  on  la  combine  ordinairement  à  la  ponction  simple;  si  l'on  a  soin 
de  maintenir  assez  longtemps  le  bandage  compressif,  la  tumeur  peut  s'atlaisser 
et  disparaître  peut-être,  mais  les  récidives,  sous  rinfluence  renouvelée  des 
mêmes  causes,  ne  se  l'ont  pas  attendre. 

La  ponction  suivie  tV injection  est  d'usage  fort  ancien.  Asselin  (1805)  recom- 
mandait, comme  pour  l'hydrocèle,  «  le  bon  vin  chaud  ».  Depuis  Velpeau,  la 
teinture  diode  est  presque  seule  en  honneur  ;  on  l'injecte  mélangée  de  deux 
tiers  d'eau  et  additionnée  d'une  cuillerée  de  solution  d'iodure  de  potassium  à 
5  pour  100.  La  compression  est  l'adjuvant  mécanique  de  celte  méthode 
irritante. 

On  ne  songe  plus  à  détruire  l'hygroma  par  les  caustiques,  comme  l'avaient 
fait  Celse,  Ledran,  Monteggia  et  Charmetton;  mais  Daniel  Mollière,  plus  récem- 
ment, s'est  servi  du  thermocautère;  il  incise,  avec  le  cautère  porté  au  rouge 
blanc,  la  peau  jusqu'à  la  tumeur;  il  l'ouvre,  il  cautérise  sa  face  interne,  et 
ménage,  s'il  le  faut,  des  contre-ouvertures;  puis  le  membre  est  immobilisé,  et 
un  pansement  antiseptique  est  appliqué.  Il  ne  semble  pas  que  ce  procédé  soit 
entré  dans  la  pratique,  et  du  reste,  une  intervention  plus  simple  et  plus  com- 
plète est  à  la  portée  du  chirurgien. 

En  somme,  la  méthode  oblitérante  ne  trouve  guère  d'application  heureuse 
que  dans  les  hygromas  de  date  relativement  récente,  à  paroi  peu  épaisse  et 
encore  élastique.  Dans  d'autres  conditions,  et  ce  sont  les  plus  fréquentes,  il 
faut  avoir  recours  à  l'autre  méthode. 

2"  Métliotle  destructive.  —  Par  l'excision,  procédé  ancien,  on  réséquait  une 
partie  ou  la  totalité  de  la  poche,  avec  la  peau  qui  lui  adhérait  :  c'est  ainsi 
que  Ghopart  faisait  le  rasement  circulaire  de  la  paroi  antérieure  du  sac  et 
de  la  peau,  qu'il  sectionnait  au  niveau  de  leur  pédicule  d'implantation  rotu- 
lienne. 

Deux  procédés  restent  aujourd'hui  en  présence,  et  ce  sont  les  rapports  du 
kyste,  ses  adhérences,  son  volume,  son  siège  qui  fournissent  les  indications  de 
l'un  ou  de  l'autre  :  ïextirpation  —  ou  Vincision  suivie  de  (jrattage. 

\^' extirpation  n'est  pas  une  opération  née  d'hier  :  Pezerat  la  conseillait  dès 
1827,  et  après  lui,  Hervez,  Bérard,  etc.  C'est  l'intervention  de  choix,  quand  la 
tumeur  n'est  pas  de  grosseur  excessive  et  qu'elle  se  laisse  décortiquer;  on  pro- 
cède de  deux  façons  :  la  peau  incisée,  le  kyste  est  isolé  sur  toute  sa  surface,  et, 
comme  une  tumeur,  on  l'énucléeen  entier,  sans  l'ouvrir;  ou  bien,  s'il  est  trop 
gros,  on  l'incise,  on  le  coupe  en  deux,  et  chacune  des  moitiés  de  la  poche  est 
disséquée  et  enlevée  à  son  tour  (Bérard).  On  a  conseillé,  pour  faciliter  la  dissec- 
tion du  sac,  d'évacuer  d'abord  son  contenu  liquide,  puis  de  pousser  dans  sa 
cavité  une  injection  de  blanc  de  baleine  qui,  solidifiée,  en  fait  en  réalité  une 
tumeur  solide  (Pozzi). 

L'extirpation  ne  saurait  toujours  être  totale;  on  se  contente  alors  de  réséquer 
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tout  le  segment  anlérieur  de  la  poche,  en  laissant  sa  paroi  profonde,  adhérente 
aux  aponévroses  ou  aux  os  ('). 

\'ollvniann  cile  deux  faits  de  récidive  après  l'extirpation,  et,  comme  tous  deux 
ont  trait  à  des  hygromas  pré-rot uliens,  il  suppose  que  la  collection  primitive 
siégeait  dans  Tune  des  bourses  superficielle  ou  moyenne,  et  qu'elle  s'est  repro- 
duite dans  la  bourse  profonde  :  il  serait  donc  utile,  en  pareil  cas,  de  sectionner 
le  surtout  tendineux  pré-rotulien  et  de  [)rolonger  la  dissection  jusqu'au  périoste 
de  la  rotule. 

L" incision  et  le  gratta f/e  sont  aujourd'hui  d'une  pratique  courante.  Le  kyste 
ouvert,  on  le  vide,  on  abrase  les  corpuscules  pédicules  ou  les  végétations  de  sa 
face  interne,  on  gratte  sa  paroi  à  la  curette  tranchante  :  un  lavage  soigné  à  la 
solution  phéniquée  à  '>  pour  KK)  ou  au  chlorure  de  zinc  à  1/10,  le  drainage,  la 
suture  et  un  pansement  antiseptique  et  compressif  terminent  l'opération.  Le 
membre  est  immobilisé  pour  quelques  jours,  et,  si  l'antisepsie  a  été  suffisante, 
le  drain  peut  être  rapidement  supprimé,  et  la  cicatrisation  ne  larde  pas. 

Les  cicatrices  opératoires,  exposées  à  leur  tour  aux  pressions  et  aux  trauma- 
tismes  professionnels,  sont  susceptibles  de  devenir  douloureuses,  ou  même  de 
servir  de  point  de  départ  à  des  néoplasmes  (voy.  plus  loin  :  Néoplasmes  des 
bourses  séreuses)  ;  aussi  sera-t-il  nécessaire  de  prévenir  autant  que  possible  ces 
compressions,  et  de  protéger  la  région  avec  une  genouillère,  etc. 

Le  traitement  des  complications  est  soumis  à  quelques  indications  spéciales  : 
lors  d'hémorragie  intra-kystique,  le  repos  du  membre,  les  résolutifs,  et  plus 
tard  l'incision  antiseptique  seront  les  principaux  moyens  à  employer;  la  suppu- 
ration nécessite  une  incision  large  et  précoce.  Les  fistules  sont  d'une  cure  assez 
souvent  difficile  :  le  meilleur  procédé  consiste  à  recourir  à  l'abrasion  de  la 
poche,  qu'on  débride  sur  une  sonde  cannelée  introduite  par  l'orifice  même  de 
la  fistule. 

Il  ne  faut  pas  oublier,  enfin,  que  certains  hygromas  diathésiques  guérissent 
seuls,  ou  sous  l'influence  d'un  traitement  général,  combiné  à  des  moyens  locaux 
très  simples,  la  ponction  et  la  compression,  par  exemple. 
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FoRGET,  Hygroma  à  grains  rizifonnes  de  la  bourse  de  la  palte  d'oie.  Bull,  de  la  Soc.  de 
ehir.,  1855-1856,  p.  45.  —  Riedel,  Zur  Pathologie  des  Kniegelenks.  Deutsche  Zeilsrh.  fiir  Chir.. 
Bd.  X,  p.  45.  —  NiCAisE,  Poulet  et  Vaillaiîd,  Nature  tuberculeuse  des  hygromas  et  des 
synovites  à  grains  rizifornies.  Cas  rare  d'hygroma  à  grains  riziformes  de  la  cuisse.  Revue  de 
rliir.,  1885.  —  Ouénu,  Hygronia  tuberculeux  à  grains  rizifornies  de  la  bourse  de  la  patte 
d'oie.  In  Thèse  de  Pardo  de  Tavera,  1886,  obs.  XII.  —  Kaul  Traineiî,  Ueber  Erkrankungen 
der  bursa  nuicosa  glutceo-trochanlerica.  Diss.  Orei/'awald,  1885.  —  Garré,  Loc  rit.  (voy.  Syno- 
vites tuberculeuses).  —  Chitzman,  Hygroma  tuberculeux  à  type  myxoniateux.  Congrès  de 
Limoges,  août  1890  et  Médecine  moderne,  1890,  p.  638.  —  Martin,  Contribution  à  l'étude  des 

(*)  Le  voisinage  des  grandes  articulations  doit  rendre  l'opérateur  prudent,  quand  il 
arrive  aux  points  de  communication  ordinaires;  au  genou,  on  a  vu  l'hygroma  pré-rotulien. 
remontant  au-dessus  de  la  rotule,  se  mettre  en  contact,  sur  les  bords  interne  ou  externe 
du  triceps,  avec  les  prolongements  de  la  synoviale  articulaire,  ainsi  exposés  au  bistouri 
(Delpech,  Volkmann). 
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hygronias  tiihorculoux;  liy^roma  tuhoioiiloux  à  lyjto  myxoiualeux.  Tht»sc  de  doct.,  1890. — 
Peigniez.  TrbcrciiKtso  pi-iinitivo  ilo  la  bourse  séreuse  du  jumeau  interne,  (luzette  tncdirale  de 
Pirurdie,  août  ISUl.  —  .VLiiEiiT  M.vN/.,  lieitia^e  /.ur  Kntslehuni.'  der  Reisktirperehen  mit 
besoiiderer  Reriicksii  lilii,'uiii,'  der  S«hleind)eulel-liyi,n-oine.  Dis.'icrt.  l-'reiburf/-iii-lir.,  18'.)'2. 
l.EJAKS,  l.a  tuberculose  des  liourses  séreuses  (byi.M-onias  tuberculeux),  licvue  de  la  tuber- 
ridogc,  IXit.'.  ir»  I  et  "J.  —  Ottk.ku.  l'elter  die  IJildiuiif  der  Reiskorperdien  iii  den  Schleini- 
l>eulelM.  JjiKs.  Ziirirh.  ISOi. —  nKi.oi!Mi;,  lIyi,M'onia  sous-deltoïdieti  tuberculeux. /?i<//e<(/is  de /a 
Société  de  ihirui-(jk\  IS'.ti,  p.  4(i'.t.  —  L.vNDow,  Rii;si:,  (Iolkmann,  l.or.  ((/.(Synovites  à  grains 
rizifornies). 

La  tuberculose  des  bourses  séreuses  csl  loin  drlre  rare;  un  ^rand  nombre  de 
faits  anciens,  publiés  sous  le  litre  d'IIygroma  fongueux,  rentrent  certainement 
clans  ce  cadre.  Depuis  une  dizaine  d'années,  les  observations,  dûment  étudiées, 
et  pourvues  du  contrôle  liistologiciuc  et  bactériolog^ique,  se  sont  multipliées  : 
leur  nombre  permet  de  tracer  aujourd'hui  une  histoire  à  peu  près  complète  des 
hvijfromas  tuberculeux. 

Étiologie.  —  La  tuberculose  a  été  observée  dans  la  plupart  des  bourses 
séreuses:  bourses  rétro-olécrànienne,  sous-deltoïdienne,  sous-ischiatique,  tro- 
chantériennes,  pré-patellaire,  infra-patcllaire,  malléolaires  ('),  de  la  patte 
d'oie  (*),  dans  la  bourse  du  psoas,  les  bourses  poplitées,  certaines  bourses  acci- 
dentelles, etc. 

Elle  est  priiuilive  ou  secotuhùrc. 

Nous  n'insisterons  pas  sur  l'étiologie  des  hygromas  tuberculeux  ;»•/>» i7//>;  : 
il  est  évident  qu'on  retrouve  d'ordinaire  un  «  agent  d'appel  »,  que  des  frotte- 
ments, des  chocs  répétés,  un  traumatisme  professionnel  quelquefois,  provo- 
quent, dans  telle  ou  telle  bourse  séreuse,  un  état  d'irritation  permanente  ou 
passagère,  qui  crée  un  excellent  terrain  à  la  tuberculose. 

Secondaire,  la  tuberculose  «  bursale  »  succède  à  une  lésion  de  même  nature 
d'un  os  ou  d'une  articulation  voisine.  Il  arrive  même  qu'on  ne  puisse  déceler 
aucune  connexion  directe  entre  le  foyer  primitif  et  l'hygroma  «  circonvoisins  »  ; 
dans  une  coxalgie,  ^'olkmann  trouva  la  bourse  du  psoas  transformée  en  un 
abcès  froid,  gros  comme  le  poing,  et  complètement  isolé. 

Anatomie  pathologique.  — On  peut  distinguer  trois  formes  principales  de 
la  tuberculose  des  bourses  séreuses  :  1''  Vhyi/roiiia  foufjueux:,  2"  Vliyyroma  à 
;/raiiix  rizi/ ormes:  ô"  Miyyronui  myxomateiix.  Comme  nous  allons  le  voir,  l'hy- 
groma séreux  (hydrops  tuberculosus),  et  l'abcès  froid  des  bourses  séreuses 
doivent  rentrer  dans  le  type  de  l'hygroma  fongueux,  dont  ils  ne  représentent 
que  des  stades  d'évolution. 

Hygroma  fongueux.  —  C'est  le  type  le  plus  commun.  Au  début,  le  contenu 
du  kyste  est  encore  séreux,  la  paroi  n'est  que  peu  épaissie,  mais  elle  est  semée 
de  fines  granulations  tuberculeuses.  Ce  stade  initial  échappe  souvent  à  l'ob- 
servation. 

D'ordinaire,  le  contenu  est  purulent  ou  caséeux,  et  la  cavité  est  tapissée  de 
fongosités  :  en  l'ouvrant,  on  retrouve,  en  petit,  l'aspect  des  tumeurs  blanches; 
épaisse,  mollasse,  d'un  jaune  rougeâtre,  la  paroi  est  infiltrée  de  tubercules, 
d'âge  différent  et  de  type  variable  :  la  constatation  du  bacille  de  Koch,  le  résultat 

(')  M.  Reclus  signale  un  cas  d'abcès  froid  de  la  bourse  séreuse  de  la  malléole  externe, 
observé  en  188'2  (3/a«»e/  de  jmth.  externe,  t.  I,  p.  520). 
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positif  dos  inoculalions  ne  laissent  aucun  doute  sur  la  nature  de  cet  hygronia 
l'oufjfueux.  Ajoutons  tju'ici  encore  (voy.  Syuorilc  /oii;/i(rit!<r)  la  rareté  des  bacilles 
et  le  succès  tardif  des  inoculations  dénoncent  une  forme  relativement  atténuée 
de  la  tulterculose  et  une  virulence  amoindrie. 

Plus  tard,  et  surtout  dans  les  hygromas  secondaires,  le  ramollissement  caséeux 
envahit  toute  la  bourse,  qui  n'est  plus  dès  lors  qu'un  véritable  abcès  froid. 

Hygroma  à  grains  riziformes.  -  11  nous  faudrait  répéter  ici  ce  que  nous 
avons  dit  des  synovites  de  la  même  variété  :  ce  sont  les  mômes  grains,  en  nombre 
souvent  considérable,  la  même  structure  et  des  grains  et  de  la  paroi.  La  nature 
tuberculeuse  de  «  ralTection  à  grains  riziformes  »  des  séreuses  a  été  démontrée 
pour  la  première  fois,  par  Nicaise.  Poulet  et  Vaillard,  à  l'examen  d'un 
hygroma  de  la  cuisse  droite:  il  occupait  la  face  postéro-externe  de  la  cuisse,  sur 
une  longueur  de  10-11  centimètres  et  une  largeur  de  20  centimètres,  il  était 
sous-aponévrotique  et  ne  donnait  lieu  qu'à  une  fausse  fluctuation.  On  songeait 
à  un  myxo-sarcome.  A  l'incision,  on  le  trouva  bourré  de  grains,  sans  liquide; 
leur  masse  totale  pesait  51)0  grammes.  Dans  la  paroi,  on  mit  en  pleine  évidence 
des  nodules  tuberculeux  et  des  bacilles  de  Koch. 

Depuis,  jMM.  Garré,  Manz,  Ottiger,  Landow  ont  publié  des  faits  du  même 
genre  :  la  pathogénie  des  grains  semble  être  la  même  dans  les  bourses  que 
dans  les  gaines,  les  particularités  de  structure  étant,  dans  l'un  et  l'autre  cas, 
absolument  identiques. 

Hygroma  myxomateux.  —  M.  Gritzmann  en  a  donné  un  premier  exemple  :  il 
s'agissait  d'un  kyste  du  jumeau  interne,  rempli  d'une  matière  gélatiniforme, 
rouge  jaunâtre,  tremblotante,  translucide  :  la  paroi  était  semée  de  granulations 
tuberculeuses,  et  l'inoculation  du  contenu  myxomateux,  comme  celle  de  la 
paroi,  fut  positive.  D'ailleurs,  le  genou  était  lui-même  le  siège  d'une  tumeur 
blanche  au  début,  qui  se  confirma  au  bout  de  quelques  mois. 

On  a  constaté  ce  même  contenu  gélatiniforme  ou  myxomateux  dans  la  tuber- 
culose des  gaines  (Lyot)  et  dans  certaines  formes  de  tuberculose  articulaire  ('). 
L'examen  soigné  des  «  ganglions  »  permettrait  peut-être  d'accroître  le  nombre 
de  ces  faits. 

Symptômes.  —  L'évolution  clinique  de  l'hygroma  tuberculeux  se  résume  en 
deux  phases  successives,  une  première  où,  encore  intact  et  fermé,  il  forme 
tumeio\ei  une  autre,  où  cette  tumeur  ramolliect  ouverte,  est  dcxcnue fistaleiise. 

Il  n'est  pas  rare  qu'au  début  ce  soit  par  un  noyau,  une  plaque  épaissie  et  gra- 
nuleuse, développée  dans  la  paroi  de  la  bourse,  que  l'afTection  se  révèle  :  la 
cavité  séreuse  est  encore  vide  et  sèche,  l'hygroma  proprement  dit  ne  paraîtra 
que  plus  tard. 

Plus  fréquent,  sans  doute,  est  l'hygroma  séreux,  Vhijdi'ops  tuberculosKS  des 
bourses  séreuses,  souvent  latent,  presque  toujours  indolore,  qui  survient  sans 
cause  appréciable,  et  s'éternise,  sans  être  «  justifié  »  par  aucun  traumatisme 
professionnel. 

(')  Nous  avons  pratiqué,  en  1892,  une  résection  du  genou,  pour  une  de  ces  tumeurs  blanches  à 
contenu  myxomateux  :  le  genou  était  énorme  et  donnait  la  sensation  d'une  masse  résistante  un 
peu  dépressible,  (ju'on  eût  dite  cordée  sous  pression  dans  la  cavité  articulaire.  Il  était  tout  entier 
rempli  d'une  matière  d'aspect  amorphe,  jaune,  légèrement  translucide,  (jui  tremblotait  au  choc  de 
l'ongle.  Celte  gangue  gélatineuse  s'infdtrait  partout  et  encroûtait  cartilages  et  ligaments. 
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Une  fois  consliliu-.  à  sa  période  «  adulte  ».  Ihygroma,  devenu  fongueux,  se 
distingue  surtout  par  l'épaisseur  de  sa  paroi,  qui  parfois  donne  la  sensation 
d'une  masse  compacte.  Elle  est  empAtée,  mollasse,  et  souvent  la  ilucluaiion 
reste  obscure  et  partielle:  il  faut  remarquer  que,  contrairement  à  ce  qui  se  passe 
dans  l'hygroma  chronicpie.  plus  la  tumeur  vieillit  et  grossit,  plus  la  paroi  devient 
molle  et  pseudo-fluctuante  :  elle  s'achemine  plus  ou  moins  vite  vers  l'abcès 
froid,  qui  est  le  terme  ultime  et  nécessaire  de  son  évolution. 

Dans  rhvgroma  à  grains  riziformes,  on  retrouve,  sous  la  pression  alternative 
des  deux  mains,  le  bruit  de  chaînon,  que  nous  avons  étudié  ailleurs,  de  netteté 
variable  suivant  la  proportion  respective  du  liquide  et  des  grains. 

Lhvgroma  myxomateux.  décrit  par  M.  Gritzmann,  formait  une  «  tumeur 
arrondie,  globuleuse,  de  la  grosseur  d'un  œuf  de  poule.  Elle  était  rénitente, 
manifestement  fluctuante,  bien  circonscrite,  et  immobile  sur  les  parties 
profondes  ». 

A  une  date  plus  ou  moins  tardive,  l'hygroma  tuberculeux  se  fistulise.  Le 
stylet,  introduit  dans  ces  trajets,  pénètre  dans  la  cavité,  irrégulière,  fongueuse 
et  saignante,  de  la  bourse  séreuse,  qui,  souvent  alors,  s'est  rompue  en  un  ou 
plusieurs  points,  laissant  la  tuberculose  se  diffuser  autour  d'elle.  Un  grand 
nombre  de  fistules  des  bourses  séreuses  reconnaissent  une  semblable  pathogénie. 

C'est  alors  que  surviennent  les  complications  de  voisinage,  l'extension  aux 
os,  aux  articulations,  aux  corps  charnus,  à  la  peau. 

Le  pronostic,  relativement  bénin  à  la  période  «  d'encapsulement  »,  cesse  de 
l'être,  à  ce  moment. 

Diagnostic.  —  Il  est  à  faire  surtout  avec  l'hygroma  chronique  simple  et  avec 
la  syphilis  gommeuse  des  bourses  séreuses. 

On  ne  confond  l'hygroma  fongueux  avec  l'hygroma  chronique  simple  qu'aux 
premiers  stades  de  son  évolution,  alors  que  sa  paroi  épaissie  reste  compacte  et 
presque  dure.  Plus  lard,  quand  elle  se  ramollit,  quand  la  cavité  se  remplit  de 
matière  caséeuse,  quand  il  s'agit  d'un  véritable  abcès  froid,  il  en  est  tout 
autrement. 

Dans  une  observation  publiée  par  ]\L  Demars,  la  tumeur  occupait  la  bourse 
séreuse  de  la  patte  d'oie  :  on  crut  à  une  gomme,  et  la  ponction  ne  donna  issue 
qu'à  du  liquide  jaunâtre.  Mais,  au  palpei-,  on  sentait  une  sorte  de  crépitation 
neigeuse  et  la  collision  de  petits  corps  étrangers  :  ce  fut  d'après  ce  symptôme 
que  le  diagnostic  d'abcès  froid  de  la  bourse  séreuse  fut  définitivement  porté. 
L'incision  le  vérifia,  et  il  devait  se  confirmer  bientôt  dune  façon  éclatante.  Huit 
jours  après  le  grattage  de  la  poche,  on  découvrit  un  abcès  froid  dans  les  masses 
charnues  de  lavant-bras,  des  hémoptysies  survinrent,  et  en  vingt-cinq  jours 
le  malade  avait  succombé.  Du  reste,  dans  un  cas  douteux,  le  traitement  spéci- 
fique rendrait  de  grands  services. 

Signalons  seulement  les  tumeurs  des  bourses  séi'euses,  dont  nous  allons 
reparler  plus  loin. 

Nous  savons  que  le  bruit  de  chaînon  peut  manquer  dans  l'hygroma  à  grains 
riziformes,  et,  d'autre  part,  on  peut  retrouver  une  crépitation  toute  semblable 
dans  une  poche  .séreuse  bilobée,  ne  renfermant  que  du  liquide  clair.  Il  faut 
reconnaître  pourtant  qu'il  manque  rarement  et  qu'il  est  presque  toujours 
caractéristique. 

Enfin  un  hygroma  à  grains  riziformes   né   dans  une  bourse  péri-arliculaire 

[F.  LEJARS  ] 


SYPHILIS  DES  BOURSES  SÉREUSES.  «05 

pourrait  faire  penser  à  Vdi-thrite  à  t/raiiis  iiroprenieiit  dit  :  Landow  en  donne  un 
exenij)le  (lly^^ronia  sous-delloïdien). 

A  la  période  fisfjileuse,  il  faut  s'assurer  avant  tout  (juc  le  trajet  conduit  bien 
à  une  bourse  séreuse,  et  (ju'il  n'abonlil  pas  à  un  autre  loyer,  osseux  ou 
articulaire. 

Traitement.  —  II  se  résume  en  une  formule  très  simple  :  Vextirpation. 

La  compression,  la  ponction,  les  injections  d'éther  ou  de  glycérine  iodofor- 
mée,  et  même  les  injections  périphériques  de  chlorure  de  zinc  ne  reconnais- 
sent, croyons-nous,  (jue  des  indications  fout  exceptionnelles.  En  présence  de  la 
forme  primitive  et  encore  circonscrite  de  Thygroma  tuberculeux,  il  est  de  sage 
pratique  de  ne  pas  s'attarder  à  une  médication  toujours  longue  et  de  résultats 
douteux. 

L'extirpation  est  le  procédé  de  choix  :  bien  faite,  elle  enlève  tout  et  d'emblée; 
elle  ne  laisse  pas  perdre  le  bénéfice  de  l'encapsulement,  de  la  localisation  encore 
étroite  du  processus  au  territoire  de  la  bourse  séreuse.  Il  faut  toujours  et  large- 
ment dépasser  les  limites  de  la  tumeur  et  tailler  en  plein  dans  le  tissu  cellulo- 
adipeux  ambiant  :  la  curette  détruira  les  culs-de-sac  qui  auraient  échappé  au 
bistouri.  Ceci  s'applique  aux  trois  variétés  d'hygroma  tuberculeux. 

Lors  d'hygroma  fistuleux,  c'est  encore  à  l'extirpation  qu'il  faudra  recourir, 
extirpation  plus  difficile  alors,  parce  que  la  cavité  séreuse  est  devenue  ordinai- 
rement fort  irrégulière,  et  qu'il  faut  poursuivre,  au  bistouri  ou  à  la  curette,  tous 
les  diverticules.  Le  grand  point  est  alors  la  recherche  de  la  lésion  osseuse  qui 
existe  souvent,  et  dont  l'évidement  est  la  condition  nécessaire  d'une  guérison 
qui,  sans  cela,  s'est  fait  attendre  quelquefois  dix  ou  quinze  ans. 
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Nous  renverrons,  pour  leur  histoire,  au  (chapitre  de  la  SypJtilis  des  gaines 
tendineuses  dont  l'étude  s'est  faite  simultanément  :  rappelons  seulement  les 
noms  de  Verneuil  et  de  Fournier,  et  la  thèse  de  Moreau,  qui  renferme  un 
excellent  exposé  des  «  lésions  syphilitiques  tertiaires  des  bourses  séreuses  » 
sous-cutanées. 

Ici  encore,  la  syphilis  peut  se  manifester  à  l'un  ou  à  l'autre  de  ses  deux 
stades,  secondaire  ou  tertiaire  :  au  premier,  elle  détermine  l'hydropisie, 
Vhygroma  subaigii,  et  Fournier  en  cite  un  cas  dans  la  bourse  séreuse  pré- 
rotulienne  (');  au  second,  elle  est  beaucoup  plus  fréquente,  et  les  gommes  des 
bourses  séreuses  sous-culanées,  plus  souvent  observées  que  celles  des  gaines  ten- 
dineuses, sont  loin  d'être  exceptionnelles. 

C'est,  en  général,  un  accident  tardif;  si  on  les  a  vues  au  dix-huitième  mois  de 
la  vérole,  à  la  fin  de  la  seconde  année,  elles  se  sont  produites,  chez  d'autres 
malades,  cinq,  six,  sept,  huit,  et  même  vingt,  vingt-quatre,  quarante  ans  après 
le   chancre;   et  ordinairement  elles   s'accompagnaient  d'autres   accidents,   de 

(•)  CouTEAUD,  Hygroma  syphiliiique  de  la  bourse  de  Psoas.  Gazette  hebd.,  5  sept.  1891. 
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nature  tertiaire.  Dans  un  tiers  des  cas,  d'après  JuUien,  la  lumeur  reconnaissait 
une  cause  occasionnelle  traumatique. 

Les  gommes  sont  souvent  doubles,  symétriques,  ou  bien  encore  elles  afTectent 
à  la  fois  une  bourse  sous-cutanée  et  une  bourse  tendineuse.  Leur  siège  d'élection 
est  la  bourse  pré-rotulicnne  (Jullien  en  a  rassemblé  ir>  cas),  puis  celles  de  la 
tubérosité  antérieure  du  tibia,  de  la  patte  d'oie  (Verneuil),  de  la  malléole 
interne,  de  l'olécrAne,  ou  encore  une  bourse  accidentelle  de  la  paume  de  la 
main,  au  niveau  du  deuxième  métacarpien  (Chouet),  ou  celle  qui  se  développe 
sous  un  cor  (Jullien).  Elle  peut  se  voir  encore  sous  l'articulation  métatarso- 
phalangienne  du  gros  orteil,  et  cette  localisation  devient  dun  liant  intérêt, 
(juand  la  tumeur  s'ulcère,  comme  nous  le  verrons.  Enfin  Labarthc  a  signalé  une 
gomme,  grosse  comme  la  moitié  d'un  œuf  de  pigeon,  au  bord  radial  de  la  pre- 
mière phalange  de  l'index  droit,  chez  un  menuisier  :  on  sait  qu'il  existe,  chez  les 
menuisiers,  une  bourse  séreuse  professionnelle,  à  ce  niveau. 

Nous  avons  dit  ({u'un  traumatisme,  une  compression,  etc.,  se  retrouvait, 
dans  un  certain  nombre  de  cas,  au  début  de  l'afTection.  Sa  marche  est,  ici 
encore,  très  lente  :  la  tumeur,  grosse  comme  une  noisette,  une  noix,  un  œuf  de 
poule,  rénitente  plutôt  que  dure,  adhérente  à  l'os  et  à  la  peau,  en  vient 
à  s'ulcérer,  suivant  le  processus  que  nous  exposions  plus  haut,  pour  les  gommes 
des  gaines  tendineuses,  et  l'ulcération  revêt  des  allures  et  une  physionomie 
identiques. 

Le  diagnostic  peut  être  assez  délicat. 

L'hygroma  syphilitique  se  dilTérencic  aisément  des  autres  variétés  d'hygroma, 
et  en  particulier  de  l'hygroma  blennorragique,  par  son  indolence  ordinaire,  sa 
marche  lente,  la  rapidité  avec  laquelle  il  cède  au  traitement  spécifique,  enfin, 
par  la  coexistence  d'autres  indices  de  l'infection  vénérienne. 

Mais  la  gomme  est  susceptible  de  donner  le  change  pour  un  hygroma  chro- 
nique, un  hématome  ancien  de  la  bourse  séreuse,  un  abcès  froid,  une  périostose 
syphilitique. 

L'hygroma  chronique  est,  en  général,  fluctuant,  ou,  s'il  est  fibreux  et  à  paroi 
très  épaissie,  sa  consistance  est  plus  dure  que  celle  de  la  gomme,  et  ainsi  en 
est-il  encore  de  l'hématome  ancien. 

L'abcès  froid  présente  une  fluctuation  plus  nette  qu'une  gomme  ramollie,  et 
la  ponction  permettrait  le  diagnostic.  Ulcéré,  il  s'entoure  d'un  bord  décollé  et 
mince  qui  ne  ressemble  pas  au  cratère  gommeux. 

La  périostose  syphilitique  est  plus  dure,  elle  aussi,  elle  est  encore  plus 
diffuse,  et  ne  forme  pas  un  relief  aussi  nettement  circonscrit. 

Enfin  la  gomme  ulcérée  et  fongueuse  peut  simuler  la  tuberculose  :  le  traite- 
ment tranchera  la  question.  En  certains  points  spéciaux,  elle  peut  revêtir  encore 
d'autres  ressemblances  cliniques,  et  Chouet  fait  remarquer  qu'il  y  aurait  lieu  de 
décrire  un  mal  perforant  d'origine  syphilitique,  dû  à  l'ulcération  gommeuse  de 
la  bourse  sous-métalarso-phalangienne  du  gros  orteil. 

Pour  le  traitement,  deux  mots  suffiront  :  traitement  mixte,  ou  traitement 
ioduré,  à  la  période  teitiaire,  activement  poursuivi;  pansement  local  aux  bande- 
lettes de  Vigo,  ou  encore  à  l'iodoforme,  si  la  gomme  est  ulcérée. 
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O.  DK  Pkzzkiî.  Des  tumeurs  scilides  des  gaines  synoviales.  Thèse  de  doct.,  1S80.  —  Ranke, 
Die  Cîeselnviilste  der  Schleiniheuleln.  Arrli.  fia-  klin.  ('Iiir.,  1X8().  —  (Iiiavasse,  Myxonie 
kystique  «le  la  réifion  sous-rolulienne,  extirpation,  i,Miérison.  Rapport  de  Schwartz  à  la  Soc. 
de  chir.,  14  décend»rc  1S87.  —  Kstoiî,  Sarcome  prindlifde  la  hourse  stM-euse  i)ré-rotulienne  du 
genou  droit,  récidive,  lluz.  /lehd.  des  i^rieuro^  taéd.  de  Manlpetlier,  18  novembre  1888. 

A  en  jngor  par  le  silence  des  Tiditéfi,  on  pourrait  croire  pres([uc  inconnues 
les  tumeurs  des  bourses  séreuses;  seul,  Nancrède  leur  consacre  une  mention 
dans  V Encyclopédie  internationale  de  çlmnirgie. 

Et  pourtant  Platner  rapportait  déjà  riiistoire  d'un  «  ganglion  »  qui  occupait 
le  tendon  d'Achille  et  sa  bourse  séreuse,  et  qui  amena  la  mort  du  malade  en  se 
transformant  en  cancer.  Holscher,  en  1811,  dans  sa  traduction  du  livre  de 
Brodie,  faisait  remarquer,  à  propos  du  traitement  de  l'hygroma,  que  les  inter- 
ventions actives  avaient  quelquefois  fait  naître  le  cancer  ou  le  fongus  hématode. 
John  Simon  (1847),  Schuh  (1854),  Denonvilliers,  Verneuil  (1854)  rapportaient 
des  faits  de  néoplasmes  des  bourses  séreuses;  Dollinger  en  publiait  un  autre  cas 
en  1878;  enfin  Ranke,  dans  un  excellent  mémoire,  en  esquissait  pour  la  pre- 
mière fois,  d'après  les  données  antérieures  et  deux  observations  nouvelles,  une 
étude  d'ensemble. 

Depuis,  le  myxome  kystique  de  la  région  sous-rotulienne,  communiqué  par 
Chavasse  à  la  Société  de  chirurgie,  et  le  sarcome  primitif  de  la  bourse  séreuse 
pré-rotulienne  droite,  qu'Estor  a  relaté  et  figuré  dans  la  Gazette  la'hdomadaire 
des  sciences  médicales  de  Montpellier,  ont  grossi  encore  ce  dossier.  Nous  tenons 
de  Nicaise  qu'il  avait  observé  deux  cas  de  sarcome  de  la  bourse  pré-rotulienne,  l'un 
dans  le  service  de  Dolbeau,  et  l'autre  dans  sa  propre  pratique;  dans  les  deux 
faits,  le  néoplasme  s'était  grefle  sur  un  ancien  hygroma.  C'est  donc  d'après 
un  certain  nombre  d'observations  bien  authentiques,  sans  compter  les  faits 
incomplets,  que  l'on  peut  tracer  aujourd'hui,  au  moins  dans  ses  grandes  lignes, 
l'histoire  des  néoplasmes  des  bourses  séreuses. 

Une  distinction  s'impose  d'abord,  celle  des  Itnneurs  proprement  dites,  qui 
naissent  aux  dépens  de  la  bourse  séreuse  elle-même,  et  des  pseudo-tumeurs  ou 
encore  des  néoplasmes  d'origine  cieatncielle. 

Au  groupe  des  pseudo-tumeurs  appartiennent  plusieurs  variétés  d'hygroma 
chronique,  que  l'on  trouve  désignées  dans  les  auteurs  sous  le  nom  d'hydro- 
sarcome,  de  fibrome  pré-rotulien  (Mettenheimer),  etc. 

Les  néoplasmes  cicatriciels,  de  leur  côté,  ont  été  signalés  par  Erichsen,  après 
l'opération  sanglante  de  l'hygroma;  ils  ne  présentent,  en  réalité,  de  spécial 
qu'une  fréquence  peut-être  plus  grande,  suffisamment  expliquée  par  les  heurts 
et  les  pressions  auxquels  est  exposée  une  cicatrice  pré-rotulienne. 

Parmi  les  néoplasmes  proprement  dits,  5  fois  sur  12  il  s'agissait  de  sarcomes, 
sarcomes  fibro-plastiques  dans  les  deux  faits  de  Verneuil,  sarcome  mou,  à 
extension  rapide,  dans  celui  d'Estor,  sarcome  hémorragique,  dans  une  des 
observations  de  Ranke,  sur  laquelle  nous  allons  revenir. 

Le  myxome  figure  pour  trois  cas  :  Chavasse  a  vu  un  myxome  kystique  de  la 
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région  sous-rolulienne,  dont  le  pédiculo,  presque  entièrement  fibreux,  sVn- 
Ibnçait  profondément  sous  le  lii^auienl  rotulien,  et  provenait  sans  doute  de  la 
bourse  sous-rotulienne.  La  (igure  ISO,  tirée  <Ui  mémoire  de  Ranke,  représente 
l'énorme  myxome  de  la  bourse  pré-rotulienne  dont  il  a  donné  l'histoire;  c'était 
un  myxome  lobule,  très  mou,  dont  les  lobules,  arrondis,  étaient  circonscrits  par 
des  cloisons  de  tissu  conjonclif  serré.  A  la  paitie  supérieure,  la  tumeur  avait 
envahi  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  et  même  une  partie  de  la  peau;  à  sa  péri- 
phérie, elle  était  en  voie  de  proji^ression.  Ces  conclusions  s'appuient  sur  un  long- 
examen  microscopique.  —  C'était  encore  vraisemblablement  un  myxome  que 
Schuh  eut  à  traiter  :  «  Un  kyste  pré-rotulien  composé  fut  pris,  dit-il,  pour  un 
hycrroma  ordinaire,  et  l'on  pensa  que  les  tout  petits  kystes  secondaires  dispa- 
raîtraient par  la  suppuration.  Mais  il  se  produisit,  en  trois  semaines,  une  telle 
excroissance,  que  le  malade  ne  put  être  guéri  que  par  une  difticile  extirpation.  » 

Le  fibro-chondrome  a  été  constaté  une  fois  par  J.  Simon.  Enfin  W'pithélioma 
l'a  été  deux  fois;  Dollingcr  a  trouvé  un  papillome  épithélial  pur  dans  un 
hygroma  pré-rotulien  fistulcux,  chez  une  femme  de  cinquante-huit  ans,  et  Micku- 
licz  a  observé,  de  son  côté,  un  carcinome  épithélial  développé  dans  un  orifice 
fistuleux  d'un  vieil  hygroma  (Ranke).  —  Ces  deux  derniers  faits  rentrent 
dans  l'histoire,  aujourd'hui  bien  connue,  de  l'épithélioma  des  anciens  trajets 
fistuleux. 

Quant  aux  autres  tumeurs,  presque  constamment  elles  ont  eu  pour  siège  un 
ancien  hygroma,  et  surtout  un  hygroma  ouvert,  à  la  suite  d'un  travail  de  suppu- 
ration ulcérative,  ou  par  le  fait  de  ponctions  répétées.  Les  heurts,  les  froisse- 
ments et  la  contusion  chronique  professionnelle  exercent  ici  une  influence  que 
l'on  ne  saurait  nier. 

Aussi  la  bourse  séreuse,  qui  représente  en  quelque  sorte  le  lieu  d'élection  de 
l'hygroma,  est-elle  aussi,  dans  la  majorité  des  cas,  le  siège  des  néoplasmes  :  la 
bourse  pré-rotulienne  a  été  atteinte  9  fois  sur  12,  la  bourse  sous-rotulienne  l'a 
été  1  fois  (Chavasse);  Verneuil  a  vu  et  enlevé  une  tumeur  fibro-plastique  du 
volume  d'une  noix  qui  s'était  développée  dans  la  bourse  séreuse  sous-métatarso- 
phalangienne  du  gros  orteil,  et  le  sarcome  hémorragique  observé  par  Ranke 
occupait  la  bourse  sous-tricipitale,  indépendante  de  la  grande  synoviale  articu- 
laire. Cette  intlépendance  fut  constatée  cliniqucment  et  au  cours  de  l'opération  : 
il  existait  au-dessus  de  la  rotule  une  tumeur  fluctuante,  qu'on  ne  pouvait 
réduire  dans  la  cavité  articulaire,  et  qui  se  dessinait  en  relief,  sous  le  bord 
interne  du  muscle,  lors  des  contractions  ;  l'incision  faite,  on  reconnut  nette- 
ment sa  situation  entre  le  triceps  et  l'os;  la  cavité  articulaire  était  fermée,  en 
haut,  par  une  membrane  lisse  et  molle. 

L'âge  des  malades  ne  semble  répondre  à  aucune  règle  :  c'est  pourtant  chez 
l'adulte  que  les  faits  ont  été  surtout  rencontrés  :  l'un  des  malades  de  Ranke 
avait  vingt  ans,  l'autre  soixante-trois  ans,  celui  de  Chavasse  trente  ans,  celui 
d'Estor  cinquante-neuf  ans. 

La  marche  de  ces  tumeurs  est,  en  général,  lente  et  insidieuse  pendant  toute 
une  période,  dont  la  durée  varie  de  quelques  mois  à  deux  ou  quatre  ans.  C'est 
une  petite  tumeur,  grosse  comme  une  noisette  d'abord  (Estor),  qui  grossit  peu 
à  peu,  presque  indolente,  et  qui  n'entrave  qu'à  peine  les  mouvements  :  le 
maçon  observé  par  Estor  continuait  son  travail  à  genoux.  Ailleurs  un  hygroma 
pré-rotulien  récidive;  on  le  ponctionne,  les  ouvertures  ne  se  referment  pas,  ou 
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bien,  sous  riiifliioncc  d'une  sorlo  i\c  poussée  aiguë,  il  se  rompt,  laisse  sourdre 
un  liquide  sanieux  inOlé  de  sang  et  de  pus,  cl  dès  lors  le  développement  s'accélère. 

Le  volume  de  ces  néoplasmes  est  susceptible  de  devenir  énorme,  la  figure  218 
en  donne  une  idée  :  la  tumeur  (c'était  le  myxome  pré-rolulien  observé  par 
Ranke)  formait  un  gigantesque  champignon,  adhérent  à  la  région  pré-rotulienne 
par  un  pédicule  relativement  étroit  :  elle  avait  20  centimètres  de  long,  18  de 
large,  et  le  genou,  à  son  niveau,  mesurait  62  centimètres  de  circonférence.  De 
la  masse  principale  s'était  détaché,  en  dedans 
et  en  dehors,  un  prolongement,  en  partie  sous- 
cutané  et  en  partie  sous-aponévrotique,  et 
l'on  pouvait  suivre  sur  ces  prolongements, 
même  à  l'œil  nu,  de  vingt-quatre  en  vingt- 
quatre  heures,  l'extension  progressive  de  la 
tumeur  :  l'un  des  derniers  jours  qui  précé- 
dèrent l'opération,  on  constata,  d'un  soir  à 
l'autre,  un  allongement  de  2  centimètres  sur 
sa  partie  interne.  —  Chez  le  malade  de  Denon- 
villiers  et  Verneuil,  la  tumeur  fibro-plastique 
pré-rotulienne  avait  15  centimètres  de  large, 
elle  couvrait  toute  la  rotule  et  formaitjcomme 
un  gâteau  au-devant  d'elle. 

La  consistance  de  ces  tumeurs  est  très  va- 
riable, mais  le  plus  souvent  molle,  inégale, 
tluctuante  par  places,  et  cela  surtout  pour  les 
myxoraes;  celui  que  Ghavasse  a  observé,  gros 
comme  un  œuf  de  pigeon,  était  allongé  sur  le 
côté  externe  du  ligament  rotulien,  mou,  pseudo- 
fluctuant, et  même  transparent  en  certains 
points.  —  Les  sarcomes  eux-mêmes  sont  sou- 
vent lobules  et  mous. 

Ces  tumeurs  n'adhèrent  pas  au  plan  osseux 
sous-jacent;  elles  se  laissent  mobiliser  plus  ou 
moins,  mais  la  contraction  musculaire  fixe 
leurs  prolongements  sous-aponévrotiques.  Au 
devant  de  la  rotule  on  a  noté  une  sorte  de 
pédiculisation  de  la  masse,  qu'une  portion  ré- 
trécie  rattachait  au  genou.  Enfin  l'articulation 
conserve  tout  son  fonctionnement,  et  il  est 
aisé  de  s'assurer  qu'elle  est  entièrement  libre; 
c'est  ce  qui  explique  comment  certains  malades 
ont  pu  si  longtemps  continuer  h  marcher. 

L'engorgement  ganglionnaii-e  est  rare,  ou  du  moins  très  rarement  signalé. 
L'ulcération  est  fréquente;  avec  elle  surviennent  les  hémorragies,  quelquefois  le 
sphacèle,  au  moins  partiel,  de  la  masse  néoplasique,  les  douleurs,  l'amaigrisse- 
ment, les  troubles  digestifs,  la  cachexie.  Ce  qui  prouve  encore  la  malignité  de 
ces  néoplasmes,  ce  sont  leurs  fréquentes  récidives  :  chez  le  malade  d'Estor,  le 
sarcome  repullula  dans  la  plaie,  après  une  première  intervention;  la  bourse 
pré-rotulienne  fut  alors  excisée,  mais  une  seconde  récidive  ne  s'en  produisit  pas 
moins  au  bout  d'un  mois  et  demi.  Il  faut  donc  faire  l'extirpation  très  large;  à 
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cello  condition  seule  elle  permet  une  guérison  durable.  La  mort  nVst  signalée 
{[u'une  fois  sur  les  douze  observations  analysées,  chez  lun  des  malades  de  Ranke 
(myxome  pré-rolulien)  :  très  cachectique,  il  l'ut  alleinl  de  désordres  intestinaux 
peu  de  temps  après  l'opération,  et  succoudja  à  une  pneumonie  hyposlalique. 

Le  diagnoMir  de  ces  néoplasmes  est  dillicile  à  leur  début;  ils  ne  dilTèrenl  que 
fort  peu  de  certaines  variétés  dhygroma  chronique,  et,  de  fait,  ils  lui  suc- 
cèdent souvent;  mais  la  tumeur  est  plus  épaiss(\  plus  compacte,  ou  très  vague- 
ment fluctuante;  après  la  ponction,  il  reste  une  masse,  un  gûleau  qui  ne  .se 
résorlic  pas.  mais  s'accroît  de  plus  en  plus:  une  fois  jiroduite,  l'ulcération 
tranche  ordinairement  les  diflicultés. 

Il  faut  songer  à  la  possibilité  de  la  dégénérescence  épithéliomateusc  dans  les 
anciens  hygromas  fistiileux. 

Le  sarcome  hémorragi(|ue  de  la  bourse  sous-tricipitale,  observé  par  Ranke, 
eût  pu  en  imposer  pour  un  simple  hématome  de  cette  bourse  accidenlellement 
isolée:  la  tumeur  était  entièrement  fluctuante,  et  l'incision  ouvrit  une  cavité 
j)leine  de  caillots.  Mais  la  récidive  ne  tarda  pas  à  se  faire. 

Enfin  on  pourrait  encore  confondre  ces  néoplasmes  avec  une  tumeur  du 
périoste  ou  de  l'os  voisin,  de  la  rotule  ou  de  son  périoste,  par  exemple,  à  leur 
siège  d'élection.  Mais  le  sarcome  ou  le  myxome  de  la  bourse  séreuse  est,  en 
général,  mobile  sur  un  plan  profond,  il  ne  lient  pas  à  l'os  qu'il  recouvre,  l'arti- 
culation est  inilemne.  Signalons  encore  qu'un  sarcome  ulcéré  de  la  bourse  sous- 
métatarso-phalangienne  du  gros  orteil,  analogue  à  celui  que  Verneuil  a  observé, 
donnerait  lieu  à  une  nouvelle  variété  de  pseudo-mal  perforant  (voy.  Syphilis 
des  bourses  séreuses). 

Les  caractères  physiques  de  la  tumeur,  sa  consistance  inégale  et  kystique  par 
places  feront  distinguer  le  myxome  du  sarcome. 

Traitement.  —  L'extirpation,  faite  hâtivement  et  aussi  large  que  possible, 
constitue  la  seule  intervention  rationnelle  qui  puisse  prévenir  les  récidives.  Il 
faut  ajouter  que,  ce  traitement  étant  aussi,  à  l'heure  actuelle,  celui  de  l'hygroma 
chronique,  la  temporisation  n'est  plus  justifiée.  On  devra  préférer  la  dissection 
de  la  poche  ou  de  la  tumeur  au  simple  curage,  qui,  dans  plusieurs  cas,  a  été 
assez  rapidement  suivi  de  la  repuUulation  du  néoplasme;  il  a  été  nécessaire 
parfois  de  découvrir  toute  la  surface  antérieure  de  l'articulation  et  la  capsule 
articulaire,  mais  la  dissection  a  pu  être  menée  à  bien  sans  l'intéresser,  et  aucun 
accident  n'est  survenu. 
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